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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Bonn (Direktor: Prof. Dr. med. A. Heymer) 


Zur Beurteilung der Reisefähigkeit 
in Verkehrsflugzeugen 


von A. KRIEBEL 


Zusammenfassung: „Flugreisen“ müssen vom „Lufttransport von 
Kranken und Verletzten“ begrifflich getrennt werden. Fürs erstere ist 
der planmäßige Linienverkehr der Fluggesellschaften eingerichtet, 
letztere können zweckmäßig nur mit entsprechend materiell und per- 
sonell ausgestatteten Spezialflugzeugen bewältigt werden. Die Beson- 
derheiten einer Flugreise gegenüber anderen Transportmitteln liegen 
in den mittelbaren und unmittelbaren Umständen einer Flugreise 
begründet. Die Bedingungen in Druckkabinen der Verkehrsflugzeuge 
werden erläutert. Bei der Beurteilung der Reisefähigkeit ist ärztlicher- 
seits die Summe folgender Faktoren auf den Gesundheitszustand, die 
Leistungsreserve und die Prognose des vorliegenden Krankheitsbildes 
zu berücksichtigen: 

I. Der verminderte Luftdruck und entsprechend verminderte Sauer- 

stoffteildruck in der Kabine, 


2. die Luftdruckänderungen nach dem Start und bei der Landung, 

3. der plötzliche Klimawechsel und gegebenenfalls die Zeitverschie- 
bung zwischen Start-, Zwischenlande- und Zielflughafen, 

4. die psychischen Belastungen bei Flugungewohnten, 

. die Anfälligkeit gegen Luftkrankheit. 


Die wesentlichen Gesichtspunkte, die bei der Beratung von Patien- 
ten bzw. vor Ausstellung einer ärztlichen Bescheinigung über die Flug- 
reisefähigkeit zu beachten sind, werden erläutert, Die Möglichkeiten 
und die Bedeutung vorbeugender ärztlicher Maßnahmen mit dem Ziel, 
die Reisefähigkeit herzustellen und Gefahren für den Fluggast abzu- 
wenden, werden besonders hervorgehoben. 


Summary: There is a difference between ordinary air travel and the 
transport of patients and casualties by air. In the first case scheduled 
Nights äre arranged by the airlines while the latter is only possible 
with especially equipped planes. The special advantages of air travel 
compared with other means of transport depend on circumstances, 
both direct and indirect. The conditions in pressurized commercial 
planes are discussed. In deciding about whether a patient is fit for 
äir travel the following factors which effect the state of health, the 
Bed teserve, and the prognosis in case of illness must be con- 
ered: 


1, = reduced air pressure and partial pressure of oxygen in the 
Plane, 


2. The change of air pressure after taking off and on landing. 

3. The sudden change of climate and difference of time between 
airports. 

4. The psychological stress for the person without flight experience. 

5 The susceptibility to flight sickness. 

The main points to be considered in advising the patient before 
the medical health certificate for the flight is issued, are discussed. 
The possibility and the importance of protective medical measures 
to make a person’s flight possible and to eliminate danger are par- 
ticularly stressed. 


Resume: Les « voyages aeriens» doivent &tre, dans leur definition 
meme, differenci&s du «transport de malades et de blesses par la 
voie des airs». Les uns impliquent l’organisation d'un trafic regulier 
par des compagnies de navigation aerienne; l’autre ne peut ätre 
realise utilement que gräce ä& des avions speciaux &quipes d’un 
materiel et d'un personnel appropries. Les particularites d’un voyage 
aerien, comparativement aux autres moyens de transport, r&sident 
dans les conditions indirectes et directes d’un voyage a£rien. L’auteur 
expose les conditions qui r&gnent dans les cabines pressurisees des 
avions de ligne. L’appreciation de l’apitude au voyage devra, medi- 
calement, concernant l’&tat de sante, la reserve de capacit& fonc- 
tionnelle et le pronostic du tableau clinique, tenir compte de la somme 
des facteurs suivants: 

1° La diminution de la pression atmospherique et, en cons&quence, 
la diminution de la pression partielle d’oxygene dans la cabine, 

2° les modifications de pression atmosphörique apr&s le d&collage 
et ä l’atterrissage, 

3° le brusque changement de climat et, &ventuellement, le döcalage 
de temps entre decollage, escale et atterrissage, 

4° les sollicitations psychiques chez les passagers novices, 

5° la predisposition au mal de l'air. 


L’auteur passe en revue les points de vue essentiels ä retenir lors 
de la consultation, respectivement de l’&tablissement d’un certificat 
medical attestant l’apitude au voyage en avion. Il souligne tout parti- 
culierement les possibilites et l’importance de mesures medicales 
preventives en vue de creer l'aptitude au voyage en avion et de 
preserver le voyageur de certains dangers. 
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Das Verkehrsflugzeug rechnet in der Personenbeförderung 
fraglos schon zu den konventionellen, d. h. für weite Kreise 
finanziell erschwinglichen sowie auch vertrauenswürdigen, 
d. h. ausreichend sicheren Transportmitteln. So sind bereits 
1958 mehr Personen über den Atlantik geflogen als mit dem 
Schiff gefahren. Auch Urlaubsreisen mit dem Flugzeug sind 
nichts außergewöhnliches mehr. Das Fliegen mit Verkehrs- 
flugzeugen läßt sich mit der Segel- und Motorsportfliegerei, 
die selbst an den Fluggast, will er das Erlebnis des Fliegens 
richtig kennenlernen, noch besondere Anforderungen an die 
körperliche und geistige Spannkraft stellt, nicht vergleichen. 
Tag und Nacht, durch Schlechtwetterlagen kaum behindert, 
fliegen Hubschrauber, Propeller-, Turboprop- und Flugzeuge 
mit Strahltriebwerken (Düsenflugzeuge) nach einem festen 
Flugplan mit einer Zuverlässigkeit und Pünktlichkeit sowie 
auch Annehmlichkeit für den Fluggast, wie wir es von den 
anderen konkurrierenden Verkehrsmitteln gewohnt sind. 

In zunehmendem Maße werden somit auch Ärzte von ihren 
Pat. um Rat gefragt, ob der derzeitige Gesundheitszustand bei 
den zur Auswahl stehenden Verkehrsmitteln eine Flugreise 
ratsam erscheinen läßt oder eventuell ausschließt. Verfügt der 
zu Rate gezogene Arzt über keine flugmedizinischen und 
technischen Sachkenntnisse, so wird er sich je nach Tempe- 
rament mit entsprechenden Vorbehalten unverbindlich äußern. 
Wird eine derartige Frage jedoch erstmalig oder erneut von 
dem prospektiven Fluggast beim Buchen der Flugkarte ge- 
stellt, so wird in der Regel die Fluggesellschaft eine ärztliche 
Unbedenklichkeitsbescheinigung erbitten, bevor die Buchung 
angenommen wird. In diesem Falle muß nun der behandelnde 
Arzt verantwortlich für den Pat. entscheiden. Der Pat. und 
die Fluggesellschaft setzen bei Annahme der ärztlichen Be- 
scheinigung stillschweigend voraus, daß der Arzt ein sach- 
kundiges Urteil abgeben kann und daß er die Beförderungs- 
bedingungen kennt. Die Annahme, daß auf Grund der der- 
zeitigen technischen Ausstattung der Verkehrsflugzeuge und 
der umfassenden Ausbildung der Besatzung in der Betreuung 
der Fluggäste jeder Pat., der im üblichen Sinn als „transport- 
fähig" zu beurteilen ist, auch jede beliebige Flugreise 
durchführen kann, ist mit den Beförderungsbedingungen prak- 
tisch nicht in Einklang zu: bringen. Der Begriff „Transport- 
fähigkeit‘ setzt im allgemeinen voraus, daß während des 
Transportes ein gewisses Maß pflegerischer und gegebenen- 
falls ärztlicher Betreuung gegeben ist. Davon kann bei einer 
Flugreise im normalen Linienverkehr grundsätzlich nicht aus- 
gegangen werden. In Spezial- und Sonderflugzeugen für den 
Krankentransport ist bei den dort gegebenen günstigen Vor- 
aussetzungen eines schonenden Transportes unter ärztlicher 
und pflegerischer Betreuung durch die Besatzung sogar eine 
Erweiterung der Indikation für die allgemeine Transportfähig- 
keit gegenüber Bodentransportmitteln möglich und auf Grund 
praktischer Erfahrungen (z. B. Poliomyelitiskranke, die an 
Beatmungsgeräte angeschlossen sind) auch gerechtfertigt. — 
Derartig leistungsfähige Lufttransportdienste, wie sie z. B. in 
USA in großem Umfange auf dem militärischen wie zivilen 
Sektor bestehen, stehen uns in der Bundesrepublik nicht zur 
Verfügung. Es bleiben daher im folgenden die Indikationen 
für die Transportfähigkeit bei Benutzung von Spezial- und 
Sonderflugzeugen unberücksichtigt. 

Die Gesichtspunkte, die ärztlicherseits vor Ausstellen einer 


. Bescheinigung über die „Reisefähigkeit‘ bzw. bei der Beratung 


der Patienten vor einer Flugreise zu berücksichtigen sind, sol- 
len als Richtlinien zusammengefaßt dargestellt werden. Was be- 
sagen zunächst die „Beförderungsbedingungen‘ für Verkehrs- 
flugzeuge, die im wesentlichen internationale Geltung haben: 
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1. Der Luftfrachtführer, d. h. die Fluggesellschaft, die den 
Flugschein ausgibt, und im Flugzeug der Flugkapitän, ist herech. 
tigt, die Beförderung eines jeden Fluggastes zu verweigcr:, seine 
Platzbestellung zu streichen oder ihn an einem Zwischenlandeplatz 
von der Weiterbeförderung auszuschließen, wenn er naci: pflicht. 
gemäßem Ermessen entscheidet, daß u, a. das Verhalten, ier Zu- 
stand, das Alter oder die geistige oder körperliche Verfassung des 
Fluggastes derart ist, daß er einer besonderen Unterstützung des 
Lu‘tfrachtführers bedarf, Unannehmlichkeiten verursacht oder an- 
dere Fluggäste belästigt und irgendwelche Gefahren für sich selbst 
oder für andere und deren Eigentum bildet. 

2. Wird ein Fluggast befördert, dessen Zustand, Alter oder geistige 
oder körperliche Verfassung derart ist, daß sie eine Gefahr für ihn 
selbst bilden, so geschieht dies unter der ausdrücklichen Bedin- 
gung, daß der Luft rachtführer nicht für Verletzung, Erkrankung, 
Körperbehinderung oder eine Verschlimmerung oder Folgen hier- 
von, einschließlich des Todes, haftet, die durch diesen Zustand, das 
Alter oder die geistige oder körperliche Verfassung verursacht 
worden sind. 


Der Arzt, der auf Ersuchen der Fluggesellschaft die „Reise- 
fähigkeit‘ bescheinigt, handelt gegenüber dem Pat. in eige- 
ner Verantwortung, ohne praktisch für sich die festgelegten 
Haftpflichtausnahmen der Fluggesellschaft in Anspruch neh- 
men zu können. Ein Befundbericht über den Gesundheitszu- 
stand des prospektiven Fluggastes läßt sich häufig nicht mit 
der ärztlichen Schweigepflicht vereinbaren. In allen Zweifels- 
fällen ist es daher ratsam, daß der behandelnde Arzt vor Aus- 
stellung einer ärztlichen Bescheinigung mit der örtlichen 
Agentur der Luftverkehrsgesellschaft unmittelbare Verbindung 
aufnimmt. Wenn auch die Zahl der Personen, die eine ärztliche 
Bescheinigung über die Reisefähigkeit vorlegen müssen, im 
Verhältnis zur Gesamtzahl der Beförderten verschwindend 
klein ist, so sollten in diesen Einzelfällen u. a. auch die mög- 
lichen rechtlichen Konsequenzen ärztlicherseits nicht über- 
sehen werden. 

In jedem Einzelfall ist ärztlicherseits zu berücksichtigen, 
welche Einwirkungen die Summe folgender mittelbarer und 
unmittelbarer Besonderheiten einer Flugreise auf den gegen- 
wärtigen Gesundheitszustand, die Leistungsreserve des Patien- 
ten sowie auf die Prognose des vorliegenden Krankheitsbildes 
haben könnte: 


1. Der verminderte Luftdruck und entsprechend verminderte Sauer- 
stoffteildruck der Atmungsluft in der Kabine während des Fluges 

2. die Luftdruckänderungen, die nach dem Start bis zum Erreichen 
der Reiseflughöhe und vor der Landung beim Höhenverlust in der 
Kabine auftreten, 

3. der plötzliche Klimawechsel und die Zeitverschiebung zwische 
Start- und Ziel-(Zwischenlande-)Flughafen bei Langstreckenflügen, 

4. die psychischen Belastungen bei Flugungewohnten, von Natu 
ängstlichen und aus anderen Gründen psychisch labilen Personet, 

5. die Anfälligkeit gegen Eigenbewegungen des Flugzeuges („Lul: 
krankheit"). 


Bei der Beurteilung der Belastungsfähigkeit des Patiente 
müssen Zeitbedarf und Umstände des An- und Abtransport# 
zum und vom Flughafen, die sehr unterschiedlichen Melde 
zeiten (Flugplan) vor dem planmäßigen Abflug und die oft un 


ständlichen wie ärgerlichen Paß- und Zollformalitäten in Rech- 
nung gestellt werden. Insbesondere bei Kurzstreckenflüge 
unter 500 km sollten diese unvermeidlichen Umstände nich 
übersehen werden. Die z. T. recht erheblichen Luftdruckstür? 
und Änderungen des elektrischen Potentials der Außenatm® 
sphäre beim Durchfliegen von Schlechtwettergebieten wirken 
sich, abgesehen von der Turbulenz, in Druckkabinen nich! 
aus. Ohne diese gegebenen Schutzmöglichkeiten wäre eine Gr 
fährdung „wetterempfindlicher‘ Personen durchaus zu dis“ 
kutieren. Keine unmittelbare Einwirkung auf den Flugg® 
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A. Kriebel: Zur Beurteilung der Reisefähigkeit in Verkehrsflugzeugen 


haben ferner die Fluggeschwindigkeiten als solche, da wesent- 
lich störende Beschleunigungen beim Höhenwechsel und in 
Kurven durch den Flugzeugführer vermieden werden. Unbe- 
rücksichtigt bleiben kann auch die in großen Höhen auftre- 
tende UV- und Höhenstrahlung, da sie sich in der Kabine 
nicht mehr schädlich auswirken kann. 


Auf besondere seuchenpolizeiliche Bestimmungen im Zielland wird 
jeder Fluggast beim Buchen der Flugkarte hingewiesen, Auf die damit 
verbundenen ärztlichen Probleme einer zeitgerechten Impfung 
soll an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden. 


Die modernen Verkehrsflugzeuge, deren Reiseflughöhe über 
3000 m ü. d. M. liegt, verfügen über druckbelüftete Kabinen 
(Druckkabinen), in denen selbst bei Flughöhen über 10 km 
(Langstreckenflugzeuge mit Strahltriebwerken) ein Kabinen- 
innendruck von 564 mm Hg, entsprechend einer Höhe von 
2400 m INA, nicht unterschritten wird. Der Fluggast befindet 
sich somit maximal in einer Höhenlage, die dem Großglockner- 
paß bzw. dem Schneefernerhaus auf der Zugspitze entspricht. 
Die Druckgradienten zwischen Außenluftdruck und Kabinen- 
innendruck sind abhängig von der Bauart der Flugzeugzelle 
und der Leistung der Kabinenkompressoren. 


Als repräsentatives Beispiel moderner Verkehrsflugzeuge sei der 
Flugzeugpark der Deutschen Lufthansa gewählt*). So kann der Boden- 
lu'tdruck (760 mm Hg INA) in den Convair-340/420-Flugzeugen (Kurz- 
strecken) in einer Höhe von 2700 m, in den V-814-Flugzeugen (Mittel- 
strecken) in einer Höhe von 5000 m, in den Lockheed-L-1049/L-1649- 
Flugzeugen (Langstrecken) in einer Höhe von 3600 m und in Boeing- 
707-Flugzeugen mit Strahltriebwerken (Langstrecken) in einer Höhe 
von 6700 m aufgebaut werden. Insbesondere bei Mittel- und Lang- 
streckenflügen liegen die tatsächlichen Reiseflughöhen aus Gründen 
der optimalen Leistung der Flugzeuge und zugleich des wirtschaftli- 
chen Betriebsstoffverbrauchs wesentlich über den Flughöhen, in denen 
noch der Bodenluftdruck in der Kabine eingehalten werden kann. In 
der Regel erfolgt der Abbau des Kabineninnendruckes beim Start mit 
einer Geschwindigkeit von ca. 300—500 ft/min (etwa 100—160 m/min.). 
Das bedeutet, daß sich der Kabineninnenluftdruck in jeder Minute um 
8—12 mm Hg ändert. Während des Landevorganges erfolgt die Druck- 
zunahme gewöhnlich im gleichen Maße wie beim Start. Allerdings 
kann es, vor allem bei Flugzeugen mit Strahltriebwerken, vorkommen, 
daß das Flugzeug in großer Höhe auf Landeerlaubnis warten muß. Bei 
Erteilung der Landeerlaubnis muß dann der Landevorgang sehr schnell 
erfolgen; hierbei kann die Druckzunahme bis 18 mm Hg/min betragen, 
d. h. die Norm um das Doppelte überschreiten. Die Geschwindigkeit 
der Kabinendruckzu- bzw. -abnahme geschieht in jedem Fall durch 
manuelle Vorwahl der Besatzung und erfolgt dann während des Fluges 
automatisch, Die Kabinenluft kann nicht zusätzlich mit Sauerstoff an- 
gereichert werden, d, h. der Partialdruck des Sauerstoffs in der Ein- 
atmungsluft ändert sich in Abhängigkeit mit dem Gesamtluftdruck in 
der Kabine. Für den einzelnen Fluggast stehen bei Bedarf und für 
Notfälle Sauerstoffgeräte, meist mit Anschlüssen an jedem Sitzplatz, 
zur Verfügung. 


Die Klimaanlage des Flugzeuges sorgt für regelbare 
Belüftung, Heizung, Kühlung und Luftfeuchtigkeit in der Ka- 
bine, d. h. das Flugzeug verfügt über eine Privatatmosphäre 
und ein Spezialklima, das unabhängig von den Außenluft- 
druck- und Klimabedingungen am Start-, Zwischenlande- und 
Zielflughafen ist. 

Im Hinblick auf die technisch erreichbare Freiheit von Mo- 
torengeräusch, Vibration und störenden Eigenbewegungen 
sind Flugzeuge mit Strahltriebwerken allen anderen Flugzeu- 
gen einschließlich Hubschraubern, die in dieser Beziehung am 
ungünstigsten abschneiden, überlegen. Flugzeuge mit Strahl- 
riebwerken können im allgemeinen auch Schlechtwetterge- 
biete überfliegen, was die subjektiv störende Turbulenz weit- 


— 


r *; Die technischen Daten wurden liebenswürdigerweise von Herrn Dipl.-Ing. 
ege, Deutsche Lufthansa, Abteilung Technik, zur Verfügung gestellt. 
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gehend verhindert. Der Geräuschpegel in der Kabine ist bei 
den einzelnen Flugzeugmustern verschieden, bei Flugzeugen 
mit gleicher Antriebsart auch von der Lage der Triebwerke 
abhängig und überschreitet insbesondere bei „Düsenflugzeu- 
gen“ nicht wesentlich das Fahrgeräusch eines mittleren Per- 
sonenwagens bei Autobahngeschwindigkeit. Im allgemeinen 
ist das kontinuierliche „weiße Geräuschspektrum des Tur- 
binen- und Luftstromgeräusches auch besser verträglich als 
das diskontinuierliche Spektrum von Flugzeugen mit Kolben- 
motoren. Das gilt wohlgemerkt nur für Kabineninnenverhält- 
nisse! Unter weiterer Berücksichtigung der wesentlich ver- 
kürzten Reisezeit über größere Entfernungen bieten die Strahl- 
triebwerk-Flugzeuge optimale Bedingungen für den Fluggast 
mit eingeschränkter körperlicher und psychischer Belastbar- 
keit und sind in dieser Beziehung zumindest den Bodentrans- 
portmitteln überlegen. 


Obwohl, wie eingangs erwähnt, die Summe mittelbarer 
und unmittelbarer Besonderheiten einer Flugreise für die Be- 
urteilung der Reisefähigkeit des Patienten von praktischer 
Bedeutung ist, sollen aus Übersichtsgründen die einzelnen 
Faktoren getrennt abgehandelt werden. 


1. Der verminderte atmosphärische Druck und Luftdruck- 
änderungen in der Kabine. 


Im Körper (Brust-Bauch-Raum, Pauken-Nebenhöhlen) ein- 
geschlossene Gase dehnen sich, wenn sie nicht per vias na- 
turales ausweichen können, bei Erniedrigung des umgeben- 
den Luftdruckes nach den Boyle-Mariotteschen Gasgesetzen 
aus. Bei einem Kabineninnendruck entsprechend 2400 m INA, 
wie er in Druckkabinen erreicht wird, beträgt die Ausdehnung 
eingeschlossener Gase knapp 50°/o des Ausgangsvolumens auf 
Meereshöhe (760 mm Hg) bezogen. Die genannte Volumen- 
zunahme eingeschlossener Gase kann bereits im Brustraum 
(Pneumothorax) wie Bauchraum (Meteorismus als Folge- 
erscheinung einer Vielzahl abdomineller und Stoffwechsel- 
erkrankungen, Pneumoperitoneum) abgesehen von den Span- 
nungsschmerzen zu ernsten Komplikationen von seiten des 
Herz-, Kreislauf- und Atmungssystems führen. Unter normalen 
Flugbedingungen kommt es, freie Passage der Gase voraus- 
gesetzt, weder beim Abbau noch beim Aufbau der Kabinen- 
innendrucke in Verkehrsflugzeugen zu Krankheitserscheinun- 
gen, die unter dem Begriff der schnellen oder explosiblen 
Kompression bzw. Dekompression bekannt und in der mili- 
tärischen Fliegerei wie auch bei Tauchern von praktischer 
Bedeutung sind. Wären die Flugzeuginsassen dem atmosphäri- 
schen Außendruck einer Flughöhe von 10—12 km (Reiseflug- 
höhe von Langstreckenflugzeugen mit Strahltriebwerken) un- 
geschützt ausgesetzt, so würden sich eingeschlossene Gase 
um das 4—6fache ausdehnen bzw. einen entsprechenden Über- 
druck auf ihre starren oder dehnbaren Wände ausüben. Vor- 
nehmlich beim Aufbau des Kabineninnendruckes im Verlaufe 
des Höhenverlustes kann es zu subjektiv störenden bis schäd- 
lichen Folgeerscheinungen kommen, wenn z. B. im Zusam- 
menhang mit einem harmlosen Schnupfen die Nasenneben- 
höhlengänge durch Schleimhautschwellungen im Bereich ihrer 
Ostien einen normalen Druckausgleich nicht ermöglichen; 
hier ist meist die Paukenhöhle besonders betroffen, da zwei 
Drittel der Eustachischen Röhre knorpeliger Beschaffenheit ist 
und bereits bei einem geringen Unterdruck in der Pauken- 
höhle ihr pharyngealer Gang durch Sogwirkung und zusätz- 
lich durch Druckwirkung des relativ erhöhten Luftdruckes 
der Umgebung zusammengepreßt wird. Dieses, für ein „Baro- 
trauma” typische Krankheitsbild wird in der amerikanischen 
Literatur als „Barotitis’' bezeichnet. Um diesen Erscheinungen 
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vorzubeugen, werden in Verkehrsflugzeugen vor dem Start- 
und Landevorgang Kaugummi bzw. Bonbons gereicht. Durch 
Kau- und Schluckbewegungen wird der physiologische Off- 
nungsmechanismus des Ostiums der Eustachischen Röhre be- 
tätigt. In hartnäckigen Fällen hilft häufig ein richtig ausge- 
führter Valsalva. (Säuglinge werden aus diesen Gründen 
zweckmäßigerweise auch beim Landevorgang gefüttert.) 


Zur Vermeidung aller genannten Erscheinungen des „Baro- 
traumas“ kann der behandelnde Arzt durch vorbeugende 
Maßnahmen (Behandlung von Katarrhen der oberen Luftwege, 
abschwellende Mittel bei Erkältungen) und entsprechende 
Beratung (Vermeidung blähender Speisen und Getränke 
24 Stunden vor dem Start, zweckmäßige nicht beengende Klei- 
dung) vor Antritt der Flugreise sehr wesentlich beitragen. 


2. Der verminderte Sauerstofiteildruck in der Einatmungsluft 
bei einem Kabineninnendruck von 564 mm Hg, entsprechend 
einer Höhe von 2400 m INA wird subjektiv von einem ge- 
sunden Organismus kaum wahrgenommen. Der für die „äußere 
Atmung“ entscheidende O>-Teildruck in den Alveolen beträgt 
unter diesen Bedingungen 67 mm Hg (in Meereshöhe etwa 
110 mm Hg). In Unterdruckkammerversuchen ist die Reaktion 
des gesunden Menschen auf Sauerstoffmangel ausreichend er- 
forscht worden. Bis 2000 m (Reaktionsschwelle) ist keine nen- 
nenswerte Reaktion nachweisbar. Im Bereich zwischen 2000 
bis 4000 m wird der verminderte Sauerstoffteildruck durch 
physiologische Anpassung von Atmung und Kreislauf im all- 
gemeinen noch vollständig kompensiert. Wären die Flugzeug- 
insassen jedoch den Außenbedingungen in 12 km Höhe un- 
geschützt ausgesetzt, so würde die „Zeitreserve' (Ruff) bis 
zur Aktionsunfähigkeit aus Sauerstoffmangel nur etwa 30 Se- 
kunden betragen! Im Bereich von Kabineninnendrucken wird 
der Sauerstoffbedarf der Körperzellen (innere Atmung) bei 
gesunden Menschen durch vertiefte, nicht beschleunigte At- 
mung und Vergrößerung des Schlagvolumens des Herzens 
ohne wesentliche Erhöhung der Schlagzahl erreicht. Die phy- 
siologischen Ausgleichsfunktionen können nur störungsfrei 
ablaufen, wenn 


a) krankhafte Veränderungen im Bereich der zuführenden 
Luftwege (Erhöhung des Strömungswiderstandes) und der 
Lunge selbst den Gasaustausch in den Alveolen nicht behin- 
dern, 

b) vornehmlich das rechte Herz und die Lungenstrombahn 
über ausreichende Reserven verfügen, 


c) keine Anämie vorliegt, die sekundär Herz- und Kreis- 
lauffunktion bereits wesentlich belastet. 

Beistarken Rauchern ist zusätzlich zu bedenken, 
daß bis 8°/o des verfügbaren Hämoglobins als CO-Hb für den 
Sauerstofftransport ausfallen können. 


3. Der Klimawechsel spielt bei Langstreckenflügen eine 
nicht zu unterschätzende Rolle bei Personen mit eingeschränk- 
ter körperlicher Belastbarkeit. Klima- und Wetterwechsel wir- 
ken bei der Auslösung (De Rudder) einer Erkrankung des 
Organismus mit, der aus vielfältigen Lebensumständen und 
den unter 1., 2. und 4. erwähnten Gründen bereits dicht an 
der Grenze seiner Anpassungsfähigkeit steht. Da die Klima- 
anlage ein von den Außenbedingungen unabhängiges „Klima“ 
herstellt, ist der Klimawechsel bei Langstreckenflügen (Ab- 
flug-, Zwischenlande- und Zielflughafen) stets ein plötzlicher! 
Bei’ der Auswahl der Flugrouten und dem Zeitpunkt der Flug- 
reise sollten diese Gesichtspunkte bei der ärztlichen Beratung 
des Patienten niemals außer acht gelassen werden. 

Die mögliche Zeitverschiebung zwischen Start- und Ziel- 
flughafen bei Langstreckenflügen greift wesentlich in den phy- 
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siologischen Ablauf vegetativer Regulationen ein (Tag-Nacht- 
Rhythmus). Der menschliche Organismus benötigt zur An- 
passung nicht nur Tage, sondern Wochen, in denen die Be- 
lastungsfähigkeit selbst vollgesunder Personen eingeschränkt 
ist. Davon sind auch Geschäftsleute und Po- 
litiker bei ihren Weltreisen nicht ausge- 
nommen! 


4. Die möglichen psychischen Einwirkungen auf den Or- 
ganismus, insbesondere bei Flugungewohnten, spielen bei der 
Beurteilung der Belastungsfähigkeit eine wesentliche Rolle, 
Eine allein psychisch bedingte Hyperventilation in Verbin- 
dung mit nur geringgradig erniedrigtem Sauerstoffteildruck 
in der Einatmungsluft kann z. B. eine latente Psychose, teta- 
nische oder Angina-pectoris-Anfälle auslösen. Der behandelnde 
Arzt kann durch entsprechende Beratung und schon Tage vor 
Antritt der Flugreise einsetzende sedative bzw. spezifische 
Behandlung vorbeugend wirken. 


5. In diesem Zusammenhang muß auch das Problem der 
Luftkrankheit abgehandelt werden. Es gibt kaum Menschen, 


die gegen Bewegungskrankheiten immun sind; etwa 10%/o 


aller Erwachsenen sind in dieser Beziehung besonders anfällig. 
Kinder sind in vermehrtem Maße von der Reaktion ihrer Um- 
gebung abhängig. Psychische Faktoren spielen bei der Aus- 
lösung der Bewegungskrankheiten, insbesondere bei der See- 
und Luftkrankheit, eine entscheidende Rolle. Ärztliche Vor- 
sorge durch zeitlich sinnvolle Gaben (erste Dosis spätestens 
eine Stunde vor dem Start) bewährter Medikamente und ent- 
sprechende Beratung (Flachlagerung vermindert die Anfällig- 
keit, schnelle Kopfbewegungen vermeiden) stellen den optimal 
möglichen Schutz für den Patienten, der eine solche Vorsorge 
besonders dankbar empfindet, dar. Personen, die nur leichte 
Symptome der Luftkrankheit empfinden, dissimulieren 
erfahrungsgemäß gern! 


Die folgende Übersicht über spezielle Probleme der Reise- 
fähigkeit in Verkehrsflugzeugen stützt sich im wesentlichen 
auf umfangreiche praktische Erfahrungen, die u. a. von Berry, 
Kimball, Lamb u. Whittingham veröffentlicht wurden. Unbe- 
rücksichtigt bleiben Erkrankungen, die nach den Beförderungs- 
bedingungen einen Transport in Verkehrsflugzeugen a priori 
ausschließen, wie: akute Infektionskrankheiten, anstoßerre- 
gende Krankheiten; Kranke, die einer besonderen pflegeri- 
schen bzw. ärztlichen Betreuung bedürfen, soweit diese nicht 
durch eine Begleitperson ohne Belästigung der übrigen Flug- 
gäste erfolgen kann. 


Herz- und Kreislauferkrankungen 

Grundsätzlich bestehen keine Bedenken gegen die Reisefähigkeit, 
wenn das Herzleiden bei leichter körperlicher Betätigung noch kom- 
pensiert ist und zusätzliche psychische Belastungen, z. B. bei Flug- 
ungewohnten, nicht zu erwarten sind. Unter leichter körperlicher Be- 
wegung ist zu verstehen, daß ein Fußweg von ca. 100 m und das Stei- 
gen von ca. 12 Treppenstufen unter Berücksichtigung der zu erwarten- 
den klimatischen Bedingungen (Start-, Zwischenlande-, Zielflughafen) 
ohne fremde Hilfe und Dekompensationserscheinungen zumutbar ist. 


Zustand nach Herzinfarkt 

Keine Bedenken bestehen 8 Wochen nach klinisch abgeheiltem In- 
farkt, wenn das Grundleiden die zusätzliche Belastung einer Flugreise 
und die damit verbundenen Umstände zulassen. 
Angina pectoris 

Personen mit häufigen Angina-pectoris-Anfällen, auch leichter Art, 
sind nicht reisefähig. 
Bluthochdruckleiden 


Kranke mit Blutdruckwerten über 200/100 (labil oder stabil) sind 
für längere Flugreisen ungeeignet. Bei Mittel- und Kurzstreckenflü- 
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A, Kriebel: Zur Beurteilung der Reisefähigkeit in Verkehrsflugzeugen 


gen muß die Herzleistung im Rahmen einer zumutbaren leichten kör- 
perlichen Arbeit voll kompensiert sein, 


Phlebitis, Thrombose, Embolie 


Durch längeres Sitzen unter ungünstigen Zirkulationsverhältnissen 
im Bereich der unteren Extremitäten kann es zu einer meist umschrie- 
benen Phlebitis bzw. Thrombophlebitis kommen, wenn zusätzlich 
Gefäßwandschäden und/oder Störungen des Blutchemismus vorliegen. 
Gefährdete Personen sind darauf hinzuweisen, daß man bei längeren 
Reisen ohne Bedenken für kurze Zeit auf dem Mittelgang laufen darf, 
enges Schuhwerk ausziehen oder wechseln sollte, durch zweckmäßige 
Kleidung eine ungestörte freie Atmung sicherzustellen ist und zusätz- 
lich durch Kippen des Sitzes eine bequeme Lage eingenommen werden 
kann, Das Ereignis einer Phlebitis bzw. Thrombophlebitis in Verbin- 
dung mit einer Flugreise stellt keinesfalls eine für diese spezifische 
Erkrankung dar! 

Im Hinblick auf die Entstehung einer Thrombose ist zu bedenken, 
daß Klima- und Wetterwechsel als mittelbare Folge einer Flugreise 
über vegetative Rezeptoren Änderungen im Gerinnungssystem des 
Blutes bei Personen mit entsprechender thrombopathischer Konstel- 
lation bewirken können, 

Von der Thrombose- ist die Emboliegefahr in Verbindung mit Flug- 
reisen aus grundsätzlichen pathogenetischen Gründen zu trennen. 
Der kreislaufbelastende Summationseffekt der Luftdruckänderungen 
und psychischen Belastungen in Verbindung mit schnellwechselnden 
bioklimatischen Bedingungen bedürfen bei jedem Patienten, der embo- 
liegefährdet ist, besonderer Würdigung. In Zweifelsfällen ist es rat- 
sam, von einer Flugreise abzuraten. 


Atmungssystem 

Grundsätzlich ist zu beachten, daß die Anpassung an den vermin- 
derten Sauerstoffteildruck in der Einatmungsluft bei Erkrankungen 
(entzündlicher, reaktiver, allergischer Art; Neoplasmen) der zuführen- 
den Luftwege und im Bereich der Lunge selbst nur störungsfrei ab- 
laufen kann, wenn nicht nur die Lunge selbst, sondern auch das Herz/ 
Kreislaufsystem über ausreichende Leistungsreserven verfügt. 


Tuberkulose 


Personen mit aktiver Tuberkulose sind nicht reisefähig, Nach 
Weiler schließt keine der heute üblichen chirurgischen Behandlungen 
der Lungentuberkulose eine Flugreise in Druckkabinen a priori aus. 
Ärztlicherseits darf über die Flugreisefähigkeit jedoch erst nach sorg- 
fältiger klinischer und röntgenologischer Untersuchung des Atmungs-, 
und Herz-Kreislaufsystems entschieden werden. Im Hinblick auf die 
Fristen, die bei den verschiedenen Operationen zwischen Eingriff und 


Flugreise in der Regel liegen sollen, wird auf die Arbeit von Weiler 
verwiesen. 


Pneumothorax 


Ein therapeutischer Pneumothorax intra- wie extrapleuraler Lokali- 
sation muß vor der Flugreise, soweit das Grundleiden (Infektions- 
gefahr) eine Beförderung nicht ausschließt, aufgelassen werden. Aus 
Sicherheitsgründen genügt es nicht nur soviel Luft abzulas- 
sen, wie an Ausdehnung des Gases bei ungestörter Funktion der Kabi- 
nenkompressoren zu erwarten ist. 

Patienten mit Spontanpneu sind erst nach Wiederherstellung der 
normalen Verhältnisse reisefähig, soweit nicht organische Lungenver- 
änderungen vorliegen, die ein Rezidiv bei normaler Belastung im täg- 
lichen Leben möglich erscheinen lassen; diese Personen sind ohne 
fachärztliches Attest nicht reisefähig. 


Emphysem 


Personen, die nach Alter, Größe und Gewicht über eine Vitalkapa- 
zität von weniger als 50°/0 der Norm verfügen, sind nicht reisefähig. 
Auf die Gefahren der nicht durch Dekompensationserscheinungen 
indizierten Sauerstoffatmung aus den Bord-Atmungsgeräten, die 100°/o 
Sauerstofi jiefern, wird besonders hingewiesen! 


Asthma, Altergien 


Es bestehen keine Bedenken gegen eine Flugreise bei Personen mit 
Asthmaanamnese, soweit allgemeine Reisefähigkeit vorliegt. 
Die von den Kabinenkompressoren aus der Außenluft in Reiseluft- 
höhen über 3000 m geförderte Kabinenluft ist praktisch allergenfrei. 
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Blutkrankheiten 


Patienten mit weniger als 3 Mill. Erythrozyten/cmm oder einem 
Hämoglobinwert von weniger als 60°/o der Norm sind nicht reisefähig. 

Akute Krisen bei Sichelzellenanämien (Negern) sind bei Sauerstoff- 
mangelzustäinden im Zusammenhang mit Flugreisen beschrieben 
worden. 


Diabetes 


Patienten, die Insulin benötigen, müssen in der Lage sein, die not- 
wendigen Injektionen selbst durchzuführen. Sie müssen ferner beim 
Buchen der Flugkarte bei der Fluggesellschaft besondere Diätwünsche 
angeben. Die Besatzung wird dann dafür sorgen können, daß zeitge- 
recht entsprechende Mahlzeiten verabreicht werden. In jedem Fall 
muß ein Patient mit Diabetes unter Insulin bzw. entsprechender medi- 
kamentöser Behandlung Würfelzucker bei sich führen, um hypoglyk- 
ämischen Zuständen (durch Aufregung und Turbulenz bedingte 
Appetitlosigkeit) selbst vorbeugen zu können. Patienten, die (schon 
von sich aus) besonders anfällig gegen Luftkrankheit sind, muß von 
einer Luftreise abgeraten werden, da starkes Erbrechen in kürzester 
Zeit zu schweren hypoglykämischen Zuständen führen kann, denen 
ohne unmittelbare ärztliche Hilfe nicht begegnet werden kann. 


Nierenerkrankungen 


Hinsichtlich der Diät gilt das unter „Diabetes gesagte sinngemäß. 
Im Falle einer Nierenkolik ist für Notfälle die Besatzung in der Lage 
mit M.tteln der Bordapotheke zu helfen. 


Hyperthyreose 
Die möglichen psychischen Belastungen bedürfen einer beson- 
deren Beachtung. Es ist ratsam, die Behandlung durch zeitgerechte, 


d. h. bereits während der Reisevorbereitungen einsetzende zusätzliche 
sedative Medikation zu erweitern. 


Neurologie und Psychiatrie 


Grundsätzlich sollten die in den Be’örderungsbedingungen genann- 
ten Beförderungsausnahmen genau beachtet werden, Eine Begleit- 
person ist erforderlich, falls der Patient nicht allein gehen und für 
sich sorgen kann (Einnahme der Mahlzeiten, Toilette). Psychisch labile 
Personen sind im allgemeinen besonders anfällig gegen Bewegungs- 
krankheiten, In manchen Fällen ist es möglich, durch zeitgerechte 
sedative Behandlung die Reisefähigkeit sicherzustellen. 

Epilepsie 

Anfälle können bereits durch psychisch bedingte Hyperventilation 
und einen geringen Grad von Sauerstoffmangel ausgelöst werden. 
Dieser Personenkreis ist nicht reisefähig, wenn nicht durch spezial- 
ärztliche Vorbehandlung mit Attestierung von Anfallsfreiheit eigene 
und anderer Gefährdung ausgeschlossen sind. 


Zustand nach Operationen 


Nach Operationen bestehen keine Bedenken gegen Flugreisen, 
wenn allgemeine Reisefähigkeit vorliegt und die normalen Sitz- bzw. 
Liegemöglichkeiten ausreichen. Im Hinblick auf Folgeerscheinungen 
der Operationen auf das Herz-, Kreislauf- und Atmungssystem wird 
auf diesen Abschnitt verwiesen, 


Hernien 


Durch Ausdehnung von Gasen im Bauchraum bei Luftdruckernied- 
rigung besteht die Gefahr einer Inkarzeration bzw. Strangulation. 
Personen, deren Hernien durch ausreichende Stützmaßnahmen nicht 
im reponiertem Zustand zu halten sind, sind nicht reisefähig. 


Schwangerschaft 


Die meisten Fluggesellschaften sind der Ansicht, daß die einzige 
Kontraindikation für eine Flugreise Schwangerer in der Gefahr einer 
Entbindung während des Fluges liegt. Auf Grund der Nachprüfung 
der Abortursachen von 1000 Frauen im Alter von 16—42 Jahren, die 
während des 2. Weltkrieges evakuiert wurden, ergab sich kein ursäch- 
licher Zusammenhang zwischen Abort und Reise (McFarland). Die 
Luftreise selbst wird als weniger belastend angesehen, als jede andere 
Transportart (Berry). In der Regel fordern die Fluggesellschaften spä- 
testens ab 8. Schwangerschaftsmonat eine fachärztliche Bescheinigung 
auf Grund einer Untersuchung, die nicht länger als 3 Tage zurück- 
liegt. Der errechnete Geburtstermin darf nicht kürzer als 5 Tage, vom 
Tage des Abflugs an gerechnet, liegen. 
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E. Gabriel: Süchtigkeit und Gewöhnung 


Lebensalter 


Das Lebensalter als solches stellt kein Beförderungshindernis dar. 
Auch gesunde Neugeborene können nach Entlassung aus den 
Entbindungsstationen bzw. entsprechender häuslicher Betreuung eine 
Flugreise durchführen; hier sind jedoch die mittelbaren Umstände 
einer Flugreise, wie sie eingangs dargelegt wurden, d. h. die unver- 
meidbaren zusätzlichen Belastungen von Mutter und Kind bei der 
Beurteilung der Reisefähigkeit besonders zu berücksichtigen. 
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Süchtigkeit und Gewöhnung*) 


von E. GABRIEL 


Zusammenfassung: Es wird die prinzipielle Verschiedenartigkeit von 
suchtmäßigem und gewohnheitsmäßigem Gebrauch von Suchtmitteln 
dargelegt. Sucht beruht auf Süchtigkeit (Suchtgeneigtheit), einer von 
Erbe und Umwelt bedingten, aber nicht schicksalhaft zur Sucht füh- 
renden Eigenschaft der Persönlichkeit, die sich unter besonderen Kon- 
flikten zur Sucht manifestieren kann, Suchtmittel können chemisch 
definierte Substanzen oder Tätigkeiten sein. Gewohnheit dagegen be- 
ruht auf der persönlichkeitsfernen Gewöhnung, die nach dem Modell 
des bedingten Reflexes erklärt wird, wobei Veranlagung keine Rolle 
spielt. Ein kurzer Hinweis auf Prophylaxe und Therapie beschließt 
die Arbeit. 


Summary: The essential difference between the addictional and 
habitual taking of drugs is explained. Addiction arises from a com- 
bination of hereditary and environmental factors in a person but not 
from any quality of the personality which inevitably leads to addic- 
tion. Drugs of addiction may be chemically well-defined substances, 


Jeder, der mit Suchtgefährdetenfürsorge zu tun hat, benützt 
unzählige Male die Begriffe Süchtigkeit und Sucht, Gewöhnung 
und Gewohnheit, ohne sich dabei groß Gedanken zu machen. 
Und doch ist es notwendig und von praktischer Bedeutung, 
diese Begriffe scharf auseinanderzuhalten. Gerne komme ich 
daher der Aufforderung nach, einen Überblick über die dies- 
bezüglichen Auffassungen der zeitgenössischen Wissenschaft 
zu geben. 


Zunächst sei festgestellt, daß die Begriffe Süchtigkeit 
(Suchtgeneigtheit) und Gewöhnung (bzw. Sucht und 
gewohnheitsmäßiger Gebrauch eines Suchtmittels: Gewohn- 
heit) zwar scharf umgrenzt werden können, daß sie sich im 
konkreten Fall aber auch überschneiden und mischen, so daß 
es sehr schwer sein kann zu sagen, wo die Gewöhnung (oder 
besser: der gewohnheitsmäßige Gebrauch des Suchtmittels) 
aufhört und die Süchtigkeit (oder besser: der süchtige Ge- 
brauch des Suchtmittels: die Sucht) anfängt. Bedenken Sie nur, 
daß ein suchtgeneigter Mensch ein Suchtmittel auch gewohn- 
heitsmäßig gebrauchen kann, bevor sich auf der Basis der 
Gewohnheit seine Süchtigkeit (= Suchtgeneigtheit) als Sucht 
manifestiert; es ist auch durchaus — wenngleich wahrschein- 
lich selten — möglich, daß die Gewohnheit (durch persönlich- 


*) Vortrag (gekürzt) beim Symposion über das gleiche Thema am 29. 4, 1960 in 
Kreßbronn/Bodensee, ‚veranstaltet von der Deutschen Hauptstelle gegen die Sucht- 
gefahren, 
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Habit is understood as a conditioned reflex which does not involve 
the personality. Hereditary characteristics are unimportant in this 
case, A brief reference to prophylaxis and therapy is given. 


Resume: L’auteur fait un expos& de la diversit@ fondamentale de la 
consommation par manie ou par habitude de remedes donnant nais- 
sance ä une manie. La manie a pour origine une tendence maladive, 
une particularite de la personnalite, herit&e ou due au milieu, mais 
n'aboutissant pas fatalement ä la manie et qui peut devenir une manie 
sous l’effet de conflits particuliers. Des remedes cr&ant la manie 
peuvent &tre des substances chimiquement definies ou des occu- 
pations. L’habitude, au contraire, a pour origine l’accoutumance 
independante de toute personnalite qui s’explique suivant le modele 
du reflexe conditionne, la disposition naturelle ne jouant, dans ce 
cas, aucun röle. Une courte indication concernant la prophylaxie et 
la therapeutique termine le travail. 


keitsbedingte Hemmung) bei einem Suchtgeneigten nicht zur 
Sucht führt. 

Die Pharmakologie und allgemeine Pathologie ken- 
nen die Sucht als Ausdruck einer chronischen Vergiftung und 
der Gewöhnung des Organismus an das Suchtmittel, so zwar, 
daß bei der Zufuhr eines (prospektiven) Suchtmittels über 
längere Zeit sich der Organismus an das Suchtmittel gewöhnt 
(adaptiert) und daß bei plötzlichem Entzug die Adaptations 
mechanismen leerlaufen, wodurch Störungen im Körperlichen 
wie Seelischen bedingt werden, die man als Abstinenzerschei- 
nungen bezeichnet. Die Anpassung des Organismus an das 
Suchtmittel bedingt das Verlangen nach dem Suchtmittel, wo 
durch die Tendenz zur Wiederholung des süchtigen Aktes ge 
geben ist. — Der Psychiater kann sich mit dieser Auffassung 
der Sucht nicht zufriedengeben. 

Wir haben der Gewöhnung die Süchtigkeit gegen 
übergestellt. Darunter verstehen wir eine in der Persönlichkeit 
gegebene Eigenart, seelische Spannungen, die immer Aus 
druck einer Disharmonie zwischen Innenwelt und Außenwelt 
sind, seelische Spannungen, die nicht verarbeitet werden kön 
nen oder deren sinnvolle, aber (im weitesten Wortsinn) be 
schwerliche Lösung nicht gewollt wird, mit Hilfe eines Sucht- 
mittels scheinbar zu lösen, was aber eben auf Grund des 
surrogativen Charakters des Lösungsversuches jeweils nur aul 
mehr oder weniger kurze Zeit gelingt. Die Spannung, der Kon 
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flikt wird durch eine solche kurzschlüssige Scheinlösung nicht 
aus der Welt geschafft, im Gegenteil: der Konflikt wird sogar 
überhöht, so daß die Tendenz zur Wiederholung des süchtigen 
Aktes im Wesen der Süchtigkeit liegt. Wo diese Wieder- 
holungstendenz nicht beherrscht werden kann, manifestiert 
sich die Süchtigkeit als (nun an ein bestimmtes Suchtmittel ge- 
bundene) Sucht. — Früher wurden die Begriffe Süchtigkeit und 
Sucht als Gleiches bedeutend verwendet: man sprach z. B. 
ebenso von einer Morphiumsüchtigkeit wie von einer Mor- 
phiumsucht. Aus unserer Definition geht klar hervor, daß es 
eine Morphiumsüchtigkeit nicht geben kann, daß vielmehr die 
Morphiumsucht Ausdruck der nie an ein bestimmtes Sucht- 
mittel gebundenen Süchtigkeit oder Suchtgeneigtheit ist. Diese 
ist die gemeinsame psychische Grundlage aller Suchten, die 
daher vom Standpunkt des Psychopathologen gleichwertig, 
weil wesensgleich sind, nicht gleichwertig dagegen vom Stand- 
punkt des Soziologen oder Sozialmediziners. 


Die Wesensgleichheit der verschiedenen Suchten geht übri- 
gens auch daraus hervor, daß sie einander ablösen und ver- 
treten können, daß mehrere Suchten gleichzeitig und neben- 
einander bei einer Person bestehen können. Diese Vertretbar- 
keit der Suchten kann u. U. therapeutisch ausgenützt werden, 
indem man an die Stelle einer die Persönlichkeit des Süchtigen 
und die Gesellschaft aufs schwerste bedrohenden Sucht eine 
andere zu setzen versucht, deren negative soziale Bedeutung 
geringer, ja vielleicht sogar in eine positive verkehrt ist. Ich 
denke dabei besonders an die Eingliederung des Süchtigen in 
eine fürsorgerisch tätige Gesellschaft, und zwar an eine aktive 
Teilnahme an deren Arbeit. 


Was nun die Gewohnheit anlangt, so ist darunter der 
Endzustand einer Gepflogenheit, ein Mittel zu sich zu nehmen 
oder eine Tätigkeit auszuführen, zu verstehen. Gewöhnung 
ist dabei der Weg zur Gewohnheit. Es besteht keine in der 
Anlage der Persönlichkeit verankerte Neigung zum Gebrauch 
eines Suchtmittels. Während etwa der süchtige Trinker trinkt, 
um seine seelischen Spannungen loszuwerden, so trinkt der 
Gewohnheitstrinker, um die seelische Spannung, den Konflikt, 
den ihm das .Nichttrinken oder der versäumte Wirtshaus- 
besuch eintragen würden, zu vermeiden. (Solches Gewohn- 
heitstrinken entspricht weitgehend dem, was wir oben als weit 
verbreiteten Suchtbegriff der Pharmakologie umschrieben 
haben.) Hier sei bemerkt, daß es eine Gewöhnung selbstver- 
ständlich nicht nur an Alkohol gibt, sondern auch z. B. an 
Morphium, wie Pohlisch u. a. festgestellt haben. 


Völkel bespricht das somatische Korrelat der Sucht beson- 
ders in der Stirnhirnrinde, deren entwicklungsgeschichtlich 
junge und sehr empfindliche Zellverbände durch Sucht- und 
Rauschgifte besonders leicht geschädigt werden können. — 
Diese pharmakologischen Schädigungen toxischer Natur (zu 
denen auch gewohnheitsmäßiger Abusus eines Suchtmittels 
führen kann) können nie die Ursache einer Sucht sein und 
nie die psychischen Symptome bedingen, denn „es gibt be- 
kanntlich Süchte, bei denen Rauschgifte gar keine Rolle spie- 
len, und deren Symptomatologie fast identisch mit der einer 
Rauschmittelsucht sein kann”. Völkel spricht von „toxin- 
freien“ Suchten als einem psychologischen Problem mit Kon- 
fliktsituationen und Lebenskrisen als psychologischem Hinter- 
grund, „die denen des Alkoholikers durchaus analog sind“. 


Der Pharmakologe Jung sieht in der „Süchtigkeit" bzw. 
Suchthaltung einen „Teilbegriff, zu dem noch die chronische 
oder periodische Vergiftung treten muß, damit eine ‚Sucht‘ 
Im eigentlichen Sinne vorliegt‘. „Süchtigkeit kann gegenüber 
den verschiedenartigsten aktiv ausgeführten oder passiv er- 
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duldeten Akten eintreten. Bei ihrer Entstehung ist neben dem 
sinnlichen Reiz oder pharmakodynamischen Effekt immer die 
Gewohnheit von wesentlicher Bedeutung." Er stellt somit die 
Gewohnheit der Sucht nicht gegenüber, sondern gliedert sie 
dem Suchtbegriff ein. 


Nach Janz ist de Gewöhnung ein „persönlichkeits- 
fernes (auch beim Tier experimentell hervorzurufendes) phar- 
makotoxikologisches Symptom, Suchtbereitschaft 
und Sucht dagegen sind persönlichkeitsgebundene anthro- 
pologische Phänomene‘. Zwischen Gewöhnung und Persön- 
lichkeit besteht grundsätzlich genügend Distanz, die eine Ab- 
gewöhnung auch ohne fremde Hilfe ermöglicht. Bei der Sucht 
hingegen kommt es zu einer mehr oder weniger weitgehenden 
Verschmelzung des Verlangens nach suchterzeugenden Mit- 
teln mit der Persönlichkeit in Form von Einbuße an Entschei- 
dungs- und Handlungsfreiheit, die eine erfolgreiche Selbst- 
entziehung zu verhindern pflegt. — Dem Ausdruck „sucht- 
erzeugende Mittel‘ muß widersprochen werden. Nicht das 
Suchtmittel erzeugt die Sucht, auch nicht bei langem Ge- 
brauch; es kommt immer nur darauf an, ob die Persönlichkeit, 
die mit einem Suchtmittel in Berührung kommt, suchtgeneigt 
ist oder nicht. 


Nach Matussek wird die Gewöhnung ‚wie jedes ge- 
wohnheitsmäßige Verhalten am ehesten nach dem Modell des 
bedingten Reflexes“ erklärt. — Beim Alkoholiker etwa genügt 
der Anblick einer Flasche oder des Wirtshauses, schließlich 
das bloße Denken an das Trinken, um den Wunsch oder Drang 
nach dem Getränk zu bedingen. Dabei spielen Konfliktsitua- 
tionen und Suchtveranlagung keine Rolle, wohl aber kann 
— wie gesagt — bei einem suchtgeneigten Menschen ein der- 
artiger Mechanismus nach dem Modell des bedingten Reflexes 
sich ebenfalls entwickeln und die Manifestierung der Sucht 
begünstigen und erleichtern. 


Auch Jung faßt Gewohnheitshandlungen als bedingt-reflek- 
torische Reaktionen auf, die sich aber vom klassischen Pawlov- 
schen bedingten Reflex dadurch unterscheiden, daß bei diesem 
nur ein isolierter sensibler Impuls in neutraler Umgebung den 
Reflex bedingt, bei jenen aber „ein bestimmtes Bündel sen- 
sibler Impulse (also die bestimmte Umgebung selbst) zum 
reflexauslösenden Faktor wird". 


Jaeger und, unabhängig von ihm, Gabriel haben schon vor 
30 Jahren zwischen trinkgewohnten und süchtigen Trinkern 
unterschieden. Jaeger meinte, Gewohnheitstrinker vorwiegend 
in gehobenen Berufen zu finden, während er den süchtigen 
Trinker v. a. im Proletariat fand. (Die physiologischen Ver- 
suche über die Leistungsfähigkeit unter Alkoholwirkung sind 
seit langem bekannt; ich kann nicht näher darauf eingehen.) 
Jaegers Auffassung hinsichtlich der Berufe widerspricht meiner 
Erfahrung. Ich glaube, süchtige Trinker in den intellektuellen 
Berufen und sozial höheren Schichten nicht seltener getroffen 
zu haben als unter Handarbeitern und in sozial tieferen Schich- 
ten. (Dagegen ist sicherlich die Motivierung des Trinkens z. T. 
verschieden, wobei zu bedenken ist, daß die Motivierung die 
stark subjektiv gefärbte, u. U. nachträglich korrigierte Angabe 
des Patienten ist, warum er trinkt.) In diesem Zusammenhang 
sei auf die vergleichende Untersuchung Manfred Bleulers von 
50 amerikanischen Trinkern gehobenen sozialen Standes und 
von 90 Zürcher Trinkern geringerer Intelligenz und beträcht- 
lich niedrigerem sozialem Stande hingewiesen. Danach finden 
sich die neurotischen süchtigen Fehlhaltungen gerade in den 
intellektuell und sozial gehobeneren Ständen besonders häufig. 

In dieser Untersuchung schreibt Bleuler den endokrinen 
Störungen, die mit gespannter und ängstlicher Gemütsverfas- 
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sung, Gemütswallungen und abrupten Impulsen verbunden 
sein können, ursächliche Bedeutung für die Entstehung des 
Alkoholismus zu. — Eine Projektion endokriner Störungen in 
die Psyche unter Ausbildung suchtbedingender Zustände er- 
scheint durchaus möglich. 


Zusammen mit Ernst Kratzmann versuchte ich in unserem 
Buch „Die Süchtigkeit‘ (1936) die Auffassung zu begründen, 
wonach der Alkoholismus keine Krankheit eigener Art ist, 
vielmehr nur eine Äußerungsform der in der Anlage gege- 
benen Süchtigkeit oder Suchtgeneigtheit darstellt. Zuerst 1933 
versuchte ich, die altbekannten Suchten (Trunk- und Rausch- 
giftsuchten) mit dem süchtigen Verlangen nach Kaffee, Tee, 
Zucker oder ähnlichen Suchtmitteln, mit den Formen des „im- 
pulsiven Irreseins‘ nach Kraepelin, mit den Monomanien und 
sexuellen Leidenschaften als wesensgleich zu zeigen. V. a. tie- 
fenpsychologische Forschungen sind inzwischen zu ähnlichen 
Ergebnissen gekommen. („Jede Richtung menschlichen Inter- 
esses kann süchtig entarten” [von Gebsattel].) 


Rommeney zitiert Burkhart, der im „süchtigen Verhalten" 
der betreffenden Persönlichkeiten „das Dominieren bestimmter 
dranghafter, über den sinnvollen Zusammenhang hinausschie- 
ßender Impulse“ sieht. Die triebhafte Befriedigung kann sich 
als eine Schein- und Ersatzbefriedigung auf allen Lebensgebie- 
ten, auch in der Arbeit, auswirken. 


Janz spricht von der Arbeitssucht als einer Form 
modernen Süchtigseins. Das Phänomen Sucht sieht er getrennt 
von seinem symptomatologischen Vordergrund als Ausschnitt 
aus der Problematik der Grundsituation des heutigen Men- 
schen. — Die Alkoholsuchten entstehen nach Janz aus dem 
„Zuwenig, die Arzneimittelsuchten aus einem Zuviel an Kon- 
trastspannungen der Persönlichkeit. Trinker sind daher vor- 
wiegend substanzarme, aber vitalitätsreiche Individuen, die 
gleichsam nur ihr „personales Vakuum“ mit alkoholischen 
Getränken auffüllen. Unter den Medikamentsüchtigen wieder 
beobachten wir überwiegend substanzreichere, aber relativ 
vitalitätsärmere Persönlichkeiten in neurotisch-spannungs- 
geladenen Situationen, von denen sie sich durch die Selbst- 
täuschung der entspannenden Drogenwirkung zu entlasten 
streben. 


Janz weist auf von von Gebsattel herausgestellte Zusam- 
menhänge von Süchtigkeit und Perversion hin. Von 
Baeyer bespricht die „destruktiven süchtig-neurotischen Ten- 
denzen pervertierter Geschlechtlichkeit". Schultz meint mit 
von Gebsattel, daß die „seelische Verarmung zu einer dem 
Zwanghaften nahestehenden Verbildung der Persönlichkeit" 
und durch die „innere Erfüllungslosigkeit zu suchthaften 
Drangzuständen“ führen kann. Die süchtig sich steigernde 
Phantasietendenz führt beim sexuell pervers Fixierten zu einer 
für den Nichtperversen unverständlichen und uneinfühlbaren 
Unmäßigkeit und nach der Triebabfuhr zu Ekel vor sich selbst, 
zu Selbstvorwürfen und innerer Abwehr. Durchaus Analoges 
kennen wir vom Alkoholismus. Auch hier trotz Katzenjammer, 
Ekel und festester Vorsätze immer wieder der Rückfall als 
Ventil für die unerträglich erscheinenden inneren Spannungen. 


Rauschgift- und Sexualsüchtigen gemeinsam ist auch der 
Zwang zur Wiederholung und die dauernde Unbefriedigung 
trotz oder gerade wegen der immer wieder herbeigeführten 
sexuellen Betätigung. Ich kenne Fälle, wo es mehrmals hinter- 
einander dazu kam, um irgendwelche seelischen Störungen 
„abzureagieren‘; war eine heterosexuelle Befriedigung nicht 
möglich, so wurde exzessiv masturbiert; wenn trotz mehr- 
facher Wiederholung (auch hier das aller Sucht charakteristi- 
sche Nicht-mehr-aufhören-Können) kein Orgasmus erzielt wer- 
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den konnte, wurde doch immer wieder der Versuch unter- 
nommen, zu einer „Entspannung zu kommen“; vielfach wurde 
dann auch zum Alkohol gegriffen. Ist die Sucht einmal so weit 
entwickelt, dann gibt es kein Entrinnen aus eigener Kraft 
(Giese), was wieder dem süchtigen Verhalten des Pervorsen 
entspricht. 


Auch der Sexualsucht steht die Gewöhnung an sexuelle 
Betätigung gegenüber, wie sie vielfach in sogenannten Ver- 
nunftehen gefunden wird, oder wie sie aus der Sexualnoi bei 
erzwungener Trennung vom Partner (Felddienstleistung, Haft) 
sich ergibt. 

Wexberg bezeichnet die Gewöhnung als einen „Psy- 
chophysischen Prozeß, der mit Spannung beginnt und mit lust- 
voller Entspannung endet. Die Gewöhnung besitzt funktionelle 
Autonomie und ist mit Wiederholungszwang verbunden. Wie- 
derholung verstärkt den Kreislauf zwischen Begehren und Be- 
friedigung und dadurch den Lusteffekt“. „Höhere Motivierun- 
gen‘ können der Gewöhnung entgegenwirken; werden sie 
außer acht gelassen, wird etwa ein Gelübde gebrochen, dann 
führt die Verzweiflung über die eigene Schwäche zum ‚Nicht- 
mehr-aufhören-Können”. 


Das Wesen der Süchtigkeit erblickt Wexberg in 
einem gesteigerten Lustbedürfnis, so daß die Süchtigkeit eine 
besondere Form der hedonistischen Psychopathologie dar- 
stellt. Seelische Spannungen, die als Unlust empfunden wer- 
den, führen zum Ausweg in die Sucht, um das erhöhte Lust- 
niveau halten zu können. 

Es scheint mir erwähnenswert, daß Matussek feststellt, daß 
süchtige Haltung (Süchtigkeit) und Sucht sich in jeder Persön- 
lichkeit entwickeln können, was in den zahllosen Typen, die 
als Suchtträger beschrieben werden, zum Ausdruck kommt. 
Wir haben in unserem Buch „Die Süchtigkeit‘ versucht, die 
Süchtigen unseres Beobachtungsmaterials den Typen der Psy- 
chologie Ernst Kratzmanns zuzuordnen und dabei die aktiven 
und passiven Bejahenden, die aktiven und passiven Vernei- 
nenden, die Menschen des Nichts und die Periodiker unter- 
schieden. Damit hatten wir die Möglichkeit, über die bloße 
Phänomenologie hinaus anzugeben, welche psychische Grund- 
lage im konkreten Fall einer Sucht zuzuordnen war. 

Nach Matussek sind kennzeichnend für eine süchtige Fehl- 
haltung Überempfindlichkeit gegen Spannungs- und Unruhe- 
zustände, Schmerzen und Not, mangelhafter oder unmöglicher 
Kontakt zu anderen Menschen (Vereinsamungsgefühl) und 
endlich die Freudlosigkeit und Leere in der Welt; es kommt 
zu (süchtigen) Handlungen, deren Motiv und Durchführung 
dem Süchtigen selbst unbekannt und unverständlich sind. Für 
die Entwicklung einer süchtigen Fehlhaltung nimmt er das 
unbekannte Ineinanderwirken von anlage- und umweltbeding- 
ten Faktoren an. 

Zech stellt fest, daß bei der Sucht Euphorie nicht immer 
vorhanden sein muß. „Es genügt vielmehr schon die Beseiti- 
gung dysphorischer Zustände, die Lösung seelischer Spannun- 
gen, was auch durch ein bloßes sedierendes Element erreicht 
werden kann.‘ Das entspricht unserer Erfahrung, daß nämlich 
der Süchtige oft durch den Gebrauch des Suchtmittels ledig- 
lich zu einer normalen Stellung dem Leben gegenüber und zu 
einer normalen Leistungsfähigkeit kommen will; ohne das 
Suchtmittel ist ihm beides unmöglich und daher quälend. 


Nach Frankl ist maßgeblich für die Entwicklung einer Sucht 
die existentielle Frustration, das „existentielle Vakuum”, das 
sich als Langeweile manifestiert. Auf diesem Boden entsteht 
die Sucht als Neurose im Sinne von Vakatwucherungen, wobel 
auch das Lustprinzip eine Rolle spielt. Der Lusthungrige flüch- 
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tet vor seiner existentiellen Leere in den lustvollen Rausch, 
mag es sich dabei nun um eine „negative Lust” handeln (mit 
Hilfe von Tranquillizern) oder um eine „positive Lust“, wie sie 
im chemisch erzeugten Rausch erlebt wird. Für die Behand- 
lung von Suchten verwendet Frankls Logotherapie die Ent- 
wicklung der Leidensfähigkeit und zeigt dem Süchtigen die 
mögliche Sinnerfülltheit eines leidvollen Lebens. Frankl stellt 
übrigens die Gefahr des Alkohols und des Nikotins als Hilfs- 
mittel gegen emotionelle Spannungen weit höher als die der 
‚Tranquillizermode“, die als Symptom einer Kollektivneurose 
zu werten ist; diese ergibt sich aus dem „für unsere Zeit so 
sehr charakteristischen zeitspezifischen Unvermögen, emotio- 
nelle Spannungen auszuhalten“, und wird als „emotionelle 
Intoleranz‘ bezeichnet. 


Auf ein weiteres Moment für die Entwicklung einer Sucht, 
für die Manifestierung der Süchtigkeit als Sucht, muß hinge- 
wiesen werden: auf die leichte Erreichbarkeit des Suchtmittels. 
Ohne weiter darauf einzugehen, erwähne ich nur die relative 
Häufigkeit der Rauschgiftsuchten bei Heilberufen; Pohlisch 
z.B. fand Opiatsuchten bei Ärzten 100mal häufiger 
als in der Durchschnittsbevölkerung. 


Bei der Umschreibung der umweltbedingten Faktoren, die 
die Suchtentstehung begünstigen, darf nicht auf die Bedeutung 
des sozialen und industriellen Faktors vergessen werden. Be- 
sonders die sogenannte erste industrielle Revolution führt 
dazu, daß der Mensch — fast möchte ich sagen: zu einem Be- 
standteil der Maschine werden kann. Die geistlose Arbeit am 
Fließband, die — da er das fertige Werkstück kaum sieht — 
für den Arbeiter sinnlose Arbeit, muß unbefriedigend und er- 
schöpfend sein. Die Automation in der zweiten industriellen 
Revolution ändert hier wieder das Bild. Vielfach ist auch 
eine Sinnerfüllung des Lebens in der Freizeit nicht gegeben, 
so daß ihn die Langeweile, die existentielle Leere überfällt, 
die mit den Mitteln seiner Seele und seines Geistes nicht mehr 
ausgefüllt werden kann. Die Langeweile in der immer reicher 
bemessenen Freizeit zu überbrücken, erfindet und bietet die 
Industrie immer neue Möglichkeiten, indem sie Bedürfnisse 
erweckt, die — bisher unbekannt und ohne jede vitale Bedeu- 
tung — als Surrogate echter Sinnerfülltheit ihrerseits wieder 
geeignet sind, die inneren Spannungen zu erhöhen. Denken 
wir nur an die Spielautomaten und Music-boxes und die durch 
sie mitgeschaffene heiße und turbulente Stimmung in den 
Lokalen. Dieses „Klima‘' kommt begreiflicherweise dem Reiz- 
hunger, dem Verlangen nach Enthemmung und Lusterlebnis 
und der Geltungssucht vor allem der Jugend entgegen. Da nun 
die meiste freie Zeit am Wochenende vorhanden ist, wird es 
uns nicht wundern, wenn die Gefahr exzessiver süchtiger Akte 
an diesen Tagen am größten ist. So kommt es zur „Wochen- 
endtrunksucht“ (Schmorl) mit ihren üblen Folgeerschei- 
nungen (sexuelle Enthemmung — Gewalt- und Sexualdelikte; 
Zunahme krimineller Delikte, z. B. im Verkehr, Zerstörung 
öffentlichen Gutes usw.). Wir sehen die soziale Bedeutung die- 
ser Entwicklungen, und ich möchte Schmorl zustimmen, wenn 
er lieber gleich von einer „Wochenendsozialsucht‘ spricht. 
Welch großen Einfluß die Industriekultur auf den heutigen 
Menschen übt, zeigt u. a. Gerfeldt. Situationsgefärbte Psy- 
Chome treten als Folgen von besonderer neurotischer Über- 
belastung und bei seelischen Konflikten mit der Umgebung 
auf, Wohnungs- und Eheschwierigkeiten befördern die Ent- 
wicklung der „Sozialpsychome“, die sich in drei Formen 
äußern: A 'fekthandlungen, Fluchtreaktion und Absperrung. 
Genuß- und Rauschmittel werden da zur Schaffung einer „an- 
genehme:: Aura“ herangezogen und erleichtern das Abgleiten 
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in eine Sucht. Schließlich ist es auch die existentielle — meist 
sicher unbewußte, vielleicht z. T. auch suggerierte — Angst 
der Jugend, daß sie der Industriekultur, in der die Maschine 
den arbeitenden Menschen immer mehr verdrängt, daß sie 
diesem ungeheuren Erlebnismaterial nicht gewachsen ist, was 
sie einer Sucht in die Arme treibt. 


Nun noch ein Wort zur Vererbung: daß die Sucht als solche 
nicht vererbt wird, dürfte allgemein anerkannt sein. Ich selbst 
kam 1933 zu der Überzeugung, daß die Süchtigkeit in einer 
nicht näher zu fassenden erblichen Veranlagung gegeben sei, 
daß mit dieser Erbanlage aber auch Umweltfaktoren bei der 
Suchtentwicklung wesentlich seien. Zu einer ähnlichen Auf- 
fassung des Erbproblems kommt auch Thums. 


Da wir die Sucht als Symptom einer Psychopathie oder als 
Neurose aufzufassen haben, fragt es sich, ob die Veranlagung 
dazu erblich sei. Frank] meint, daß alle Anlagen im Menschen 
schicksalhaft sind, daß aber ihre „Verwirklichung erst durch 
eine Art personaler Entscheidung“ erfolgt. Er hält die Anlage 
für ursprünglich wertneutral und bezeichnet die psychophysi- 
sche Veranlagung als „bloßes Material für den Aufbau der 
Existenz, Baumaterial für die geistige Person. Ganz genauso 
wie ein Baumeister zwar abhängig ist vom Baumaterial, aber 
trotzdem frei im Gebrauch dieses Materials, so verhält es sich 
auch mit der geistigen Person bzw. mit deren (freiem) Verhal- 
ten ‚zu‘ den vererbten psychophysischen Anlagen“. Stumpfl 
kommt zu der Auffassung, daß die Neurose wohl in der Erb- 
substanz als mitverursachendem, nicht aber als determinieren- 
dem Faktor verankert sei. — Die anlagebedingte Süchtigkeit 
oder Suchtgeneigtheit bedeutet somit kein unabwendbares 
Schicksal, denn sie ist ambivalent und wird erst durch ihre 
Träger im positiven oder negativen Sinn entwickelt. 

Versuchen wir, aus all diesen Ergebnissen das Wesentliche 
zusammenzufassen, so finden wir, 

daß dem suchtmäßigen Gebrauch eines Suchtmittels der 
gewohnheitsmäßige gegenübergestellt wird, wobei der letz- 
tere im wesentlichen nach dem Modell des bedingten Reflexes 
erklärt wird; 

daß die Gewohnheit ein psychophysisches Geschehen dar- 
stellt, bei dem im Gegensatz zur Sucht genügend Distanz zur 
Persönlichkeit besteht, um eine Ab-Gewöhnung zu ermög- 
lichen; 

daß es sich bei der Sucht um ein psychopathologisches Ge- 
schehen handelt, das in der Anlage der Persönlichkeit wurzelt: 
auf Süchtigkeit (Suchtgeneigtheit) beruht: 

daß diese Süchtigkeit als süchtige Fehlhaltung in das große 
Gebiet der Neurosen gestellt wird und damit als Ausdruck 
einer Disharmonie zwischen Innen- und Außenwelt, einer ge- 
störten Erlebnisverarbeitung (Speer), im Sinne sowohl eines 
Zuviel als auch eines Zuwenig an inneren Spannungen aufzu- 
fassen ist oder als Ausdruck der Unbefriedigung im Leben; 

daß die Süchtigkeit — eine an sich nicht als krankhaft zu 
klassifizierende Eigenschaft — ebenso wie die Gewöhnung 
wesentlich die Tendenz zur Wiederholung des süchtigen, bzw. 
gewohnten Aktes enthält; 

daß, wo diese Wiederholungstendenz nicht beherrscht wer- 
den kann, sich die Sucht, die nun als krankhaft zu klassifizie- 
ren ist, manifestiert; 

daß Sucht und Gewohnheit — obwohl wesensverschiedene 
Phänomene — einander phänomenologisch weitgehend ent- 
sprechen; 

daß im konkreten Fall bei einem Süchtigen Gewöhnung 


eine u. U. auslösende Bedeutung bei der Suchtentstehung 
haben kann; 
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E. Gabriel: Süchtigkeit und Gewöhnung 


daß die Süchtigkeit aus Erbanlage und umweltbedingten 
Faktoren resultiert, was aber nicht bedeutet, daß die Sucht 
sich bei einem Suchtgeneigten notwendig und schicksalhaft 
manifestieren muß. Die Süchtigkeit (Suchtgeneigtheit) ist viel- 
mehr nur Material für die Darstellung und Formung der Per- 
sönlichkeit, wodurch sie allerdings diese mitbedingt; 


daß eine Sucht zwar von dem Suchtmittel ausgelöst wer- 


den kann, immer aber nur auf der Basis der Suchtgeneigtheit 
als wesentlichem suchtbedingendem Faktor; 

daß es den Typus des Süchtigen nicht gibt; daß die Süch- 
tigkeit vielmehr jedem Persönlichkeitstypus aufgesetzt sein 
kann, ohne ihn wesentlich zu charakterisieren, so daß die 
Form der Sucht von der Persönlichkeit bestimmt wird; 

daß die Wahl des Suchtmittels u. U. einer persönlichkeits- 
abhängigen Auslese unterliegt, so zwar, daß die Wirkung des 
Suchtmittels der konkreten suchtbedingenden Konfliktsitua- 
tion (im Sinne der Schaffung eines als „angenehm“ empfunde- 
nen Spannungsniveaus) entspricht (H. Hoff); 

daß dem süchtigen Gebrauch von chemisch definierten 
Suchtmitteln Tätigkeitssuchten wesensgleich sind, die dem 
impulsiven Irresein, den Monomanien, Zwangshandlungen und 
Perversionen weitgehend entsprechen; 

daß die Suchten — als auf der Süchtigkeit beruhende Er- 
scheinungen — zwar psychopathologisch gleichwertig sind, 
nicht aber im Hinblick auf die Gesellschaft und in ihrer Rück- 
wirkung auf die süchtige Person gleich schwer wiegen. 

Wenden wir uns zum Abschluß den prinzipiellen Möglich- 
keiten und Aussichten einer Behandlung Süchtiger zu. Wir 
haben gesehen, daß die an sich nicht krankhafte Süchtigkeit 
als anlage- und persönlichkeitsgebunden ein für allemal mit 
nur geringen Korrekturmöglichkeiten gegeben ist. Daß sich 
aber auf dieser Basis die krankhafte Sucht manifestiert, kann 
durch eine Prophylaxe verhindert werden, die geeignet ist, 
die Disharmonie zwischen Innen- und Außenwelt zu vermin- 
dern oder zu beseitigen, indem etwa die Persönlichkeit des 
Menschen gestärkt wird, Konflikte, die ja einem jeden aufge- 
geben sind, einer echten Lösung zuführen zu wollen und zu 
können; indem die Innenwelt eines Menschen in vernünftiger 
Beziehung zu seiner Umwelt ausgebildet und umgekehrt ver- 
sucht wird, diese Außenwelt menschlich zu gestalten. 

Wo Arzt und Fürsorger aber mit einer manifesten Sucht 
konfrontiert werden, müssen sie versuchen, diese den Patien- 
ten und seine Umgebung bedrohende Irritation abzubauen. 
Daß die Prognose dabei oft sehr düster ist, wissen wir leider 
alle; gleichwohl kann es gelingen, die Äußerungsform der 
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Süchtigkeit: die Sucht zu beseitigen und den Patienten der 
Gesellschaft wiedereinzugliedern. 


Ganz anders sind die Aussichten bei der Behandlung jener 
Menschen, die durch die Gewöhnung dazugekommen sind, 
sich eines Suchtmittels zu bedienen. Viele dieser Menschen 
können durch eigene Kraft sich das Mittel, das sie sich an- 
gewöhnt haben, auch wieder ab-gewöhnen. Haben sie nicht 
die eigene Kraft dazu, so kann es dem Therapeuten in meist 
wenigen Besprechungen gelingen, ihre Gewohnheit zu durch- 
brechen und sie damit zu heilen. 


Dauernde Enthaltung vom Suchtmittel ist bei Süchtigen 
wie Gewohnten Voraussetzung zum Erfolg. 

Die Methode der Behandlung wird immer Psychotherapie 
sein, deren Sinnfälligkeit und Verlauf u. U. durch Medika- 
mente unterstützt werden kann, so etwa beim Alkoholismus 
durch Antabus. 
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Aus der Inneren Abteilung des Kreiskrankenhauses Stormarn, Bad Oldesloe/Hamburg (Chefarzt: Prof. Dr. med. W. Hangarter) 


Welche Vorteile ergeben sich durch Einsatz von 
Glukokortikoiden in der Behandlung 
schwerverlaufender Infektionskrankheiten? 


von G. FIEGEL 


(Schluß) 
Typhus abdominalis 


Zur Zeit der reinen symptomatischen Behandlung des 
Typhus abdominalis pflegte das Fieberstadium 30—40 Tage an- 
zuhalten; Komplikationen waren häufig, ein letaler Ausgang 
keine Seltenheit. Die spätere Einführung von Chloramphenicol 
in die Typhusbehandlung erbrachte eine Abkürzung der Fie- 
berperiode, doch auch unter dieser spezifischen Behandlung 
waren Rezidive und Komplikationen bekannt (58). Die auffal- 
lendste Wirkung, die heute von zahlreichen Autoren bestä- 
tigt wird, ist der extrem rasche Temperaturabfall innerhalb 
von Stunden bei Anwendung von Chloramphenicol in Ver- 
bindung mit Glukokortikoiden (58, 59, 60). Trotz des kritischen 
Temperaturabfalles konnte in keinem Falle ein Herz- oder 
Kreislaufversagen beobachtet werden (61), was schon durch 
die kreislaufstabilisierende Komponente der Glukokortikoide 
erklärlich wird. 

Im gleichen Maße, wie die Temperatur fällt, normalisiert 
sich die Pulsfrequenz, die typhöse Benommenheit schwindet, 
die Roseolen blassen rasch ab, die Milzschwellung bildet sich 
im Verlauf der weiteren Tage zurück. Ähnliche Resultate wer- 
den von Dana (62), Smadel (63), Woodward u. Hall (64), Gross 
u. Tilling (65), Lasch (66) und Jahn (67) mitgeteilt. 

Untenstehend eine tabellarische Fieberkurve bei einem Ty- 
phus abdominalis; auf reine Chloramphenicol-Therapie keine 
Beeinflussung der Temperatur, nach Prednisolonzusatz spon- 
tane Entfieberung. 

Im Gegensatz zur früheren Therapie, bei der alle 3 Stunden 
10 mg Prednison verabfolgt wurde, beschränkt man sich heute 
auf die depotwirksamen Prednisolonazetate und injiziert alle 
24 Stunden 40 mg in den ersten 2 Tagen, dann 20 mg pro die 
während durchschnittlich 3—5 Tagen, schließlich Abbau und 
terminale Depot-ACTH-Gabe. Chloramphenicol wird in den 
ersten Tagen mit 2 g pro die dosiert, dann kontinuierliche 
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Applikation von 1 g pro Tag bis insgesamt 30 g. Abgesehen 
von einer schnellen Entfieberung und rascher Beseitigung 
der übrigen Typhus-Symptome verdankt man der Kombina- 
tionsbehandlung ein Mindestmaß von Komplikationen. 


Meningokokkensepsis 


Das 1911 von Waterhouse und 1918 von Friederichsen be- 
schriebene Krankheitsbild stellt im wesentlichen eine blitz- 
artig verlaufende Meningokokkensepsis dar, die nach Rechen- 
berg aus einer großen Trias (massiver Infekt, schwerer Kreis- 
laufkollaps, Nebennierenschädigung) und in der Folge davon 
in einer kleinen Trias (Hautblutungen, zerebrale Erscheinun- 
gen, Erhaltenbleiben der Eosinophilen) zusammengefaßt ist 
(68). 


Nach heutiger Auffassung entsteht die NNR-Insuffizienz neben 
toxischer Gefäß-Schädigung und Mikroembolien in die NNR als 
Adaptations-Krankheit im Sinne Selyes. Nach Rechenberg kommt es 
durch die Stress-Situation — verursacht durch eine massive Erreger- 
invasion — zur übermäßigen ACTH-Ausschüttung der Hypophyse. Im 
Falle des Waterhouse-Friederichsen-Syndroms ist jedoch die Abwehr- 
lage des Organismus so ungünstig, daß die NNR sich dieser Situation 
nicht anzupassen vermag. Das ACTH trifft somit auf eine insuffiziente 
NNR, auf die Alarmphase folgt daher nicht die Phase der Resistenz, 
sondern gleich die Phase der Erschöpfung. Daher erkrankten die Be- 
troffenen aus vollem Wohlbefinden mit Kopfschmerz, Erbrechen, 
hohem Fieber und alsbald den Zeichen eines bedrohlichen Kreislauf- 
kollapses und einer Bewußtlosigkeit, wobei das Krankheitsbild in 
nicht entsprechend behandelten Fällen innerhalb von 16 bis 20 Stun- 
den tödlich verläuft. 


Der sofortige Einsatz von Glukokortikoiden stellt die 
lebensrettende Maßnahme dar. (Das therapeutische Vorgehen 
entspricht den Grundsätzen, wie sie etwa bei einer Addison- 
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krise zu beachten sind.) Die Methode der Wahl ist heute die 
Anwendung von i.v. Prednisolon in hohen Dosen, dazu gleich- 
zeitige i.m. Gaben; ausreichender antibiotischer Schutz ver- 
steht sich von selbst. Daneben erfolgt die symptomatische 
Infusions-, Herz- und Kreislauftherapie. 

Kutschera-Aichbergen konnte in einer zusammenfassenden 
Arbeit den Nachweis erbringen, daß bis zur Antibiotika-Ära 
kein an Waterhouse-Friederichsen-Syndrom Erkrankter über- 
lebte; unter alleiniger antibiotischer Therapie konnten 41°%/o 
der Fälle erhalten werden; hingegen blieben unter der Kom- 
binationstherapie 73,2%/o am Leben (69, 70, 71, 72, 73, 74). Um- 
stehende Tabelle demonstriert einen eigenen Fall. Aus der 
Tabelle sind Therapie und Auswirkung auf Temperatur, Leu- 
kozyten- und Liquorzellzahl zu entnehmen. 


Masern 


Man darf annehmen, daß die Masern, bei aller Gutartig- 
keit, eine recht beträchtliche Stress-Situation nach sich ziehen, 
da sie in hohem Maße das Allgemeinbefinden beeinträchtigen. 
Diese Tatsache wird vor allem dadurch erkenntlich, als dieResi- 
stenz gegenüber Krankheiten, wie z. B. Diphtherie, Scharlach 
und Tuberkulose verringert ist. Eine therapeutische Anwen- 
dung von NNR-Hormonen wäre nach diesen Überlegungen 
indiziert. 

In der Tat ist über zusätzliche Behandlung früher mit 
ACTH, später mit Glukokortikoiden berichtet worden (75). 
Diese Behandlung nach Appelboum (75) bezieht sich in der 
Hauptsache auf Fälle, in deren Verlauf schwere Komplikatio- 
nen — wie Masernenzephalitis und Thrombozytopenie — auf- 
getreten waren. 

Hepatitis epidemica 

An anderen Stellen wurde von uns schon 1955 an Hand 
der zur Verfügung stehenden Weltliteratur über günstige 
Erfolge bei Mitverwendung von Cortison berichtet (41). In 
späteren Arbeiten konnten eigene Erfahrungen an einer großen 
Fallzahl die in- und ausländischen Resultate bestätigen (20, 
76, 77, 78, 79). Anfangs wurden Cortison und Hydrocortison 
nur beim hepatischen Koma eingesetzt, nachdem die Cortison- 
derivate — Prednison, Triamcinolon, Dexamethason, 6-Methyl- 
prednisolon — zur Verfügung standen, die geringere Neben- 
erscheinungen machten, begann man auch die akuten Hepa- 
titiden mit diesen Stoffen anzugehen. Nach Caroli u. Delattre 
(80) fördern Glukokortikoide die Gallensekretion, vermehren 
die Glykogeneinlagerung in die Leber, beseitigen die intra- 
hepatische Bilirubinretention, steigern den Appetit und he- 
ben das Allgemeinbefinden. Imponierend ist der rasche Ab- 
fall des Bilirubinspiegels innerhalb weniger Tage (81, 82, 83, 
84, 85), der Harn wird heller, der Stuhl färbt sich dunkler. 
Innerhalb der Eiweißlabilitätsproben erfolgt die Rückkehr zur 
Norm langsamer, das Serumeisen fällt relativ langsam (86), 
das Prothrombin zeigt ebenfalls nur langsamen Anstieg zur 
Norm. Die Veränderungen im Leberpunktat bilden sich in 
einem Ausmaß zurück, wie man es bei anders behandelten 
Hepatitiden nur nach Wochen und Monaten sieht (87). 

Gefahren des Rezidivs und der Leberzellverfettung, die nach 
langdauernder Steroidbehandlung auftreten können, sind beim 
kurzdauernden Hormonstoß nicht zu befürchten. Als Ge- 
samtdosis wird von Wildhirt (88, 89) eine Menge von 300 mg 
Prednison vorgeschlagen. 

Schwere Fälle sollten stets einer NNR-Zusatztherapie un- 
terzogen werden, bei der banalen Form sind die Meinungen 
noch sehr unterschiedlich, zum Teil ist man geneigt, auch hier 
Steroide einzusetzen, um auf diese Weise späteren Komplika- 
tionen vorzubeugen (81, 90, 91). Beim Coma hepaticum sollte 
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eine über längere Zeit durchzuführende hochdosierte Pred- 
nison-Therapie versucht werden, verschiedentlich koniite ge- 
zeigt werden, daß nach mehrtägiger Therapie dieser A:t das 
hepatische Koma beseitigt werden konnte (86, 91, 92). 

Sollte bei der schweren epidemischen Hepatitis tr«'z zu. 
sätzlicher Glukokortikoidmedikation keine Besserung c:zwun- 
gen werden können, wird der Einsatz hochdosierter \ndro- 
gene, insbesondere des Nor-Androstenolonphenylproj:ionats, 
empfohlen (79). 


Parotitis epidemica 


Durch kombinierte Behandlung gelingt es nicht, die Er- 
krankung insgesamt oder auf der kontralateralen Scite zu 
unterbinden. Lediglich werden die Schmerzen gelindert und 
der Verlauf abgekürzt (93). Eine dringende Indikation zum 
Kortikoideinsatz ist das Auftreten einer Komplikation, be- 
kannt als Mumps-Orchitis (94). Die Komplikationen schwin- 
den innerhalb von 48 Stunden; das Risiko einer Dauerschädi- 
gung der Hoden — einer Hodenatrophie — erscheint gering, 
wenn die Steroidtherapie rechtzeitig erfolgt (95). 


Mononukleose 


Bei der schweren infektiösen Mononukleose, besonders bei 
ernsten Komplikationen seitens des Zentralnervensystems, 
erbringen Kombinationen mit Steroidzusatz eine prompte Bes- 
serung des Krankheitszustandes (96). — Bekannt ist ebenfalls 
eine gute Beeinflussung schwerer Monozytenanginen 
(97, 98). 


Postvakzinale Enzephalitis 


Neben den parainfektiösen und serogenetischen Enzepha- 
lopathien werden auch die postvakzinalen zu den neuro- 
allergischen Erkrankungen gerechnet. So können auch bei 
diesen Komplikationen mittels der Antibiotika-Glukokortikoid- 
Medikation zum Teil sehr günstige Erfolge erzielt werden, 
wie sie von Nosell u. Robbin (99), Rosenthal u. Doeschner 
(100) berichtet wurden. 


Varizellen 

Viruserkrankungen sprechen allgemein auf die Kombina- 
tionstherapie sehr gut an, eine Ausnahme scheinen die Wind- 
pocken zu bilden. 1953 wurden von amerikanischen Autoren 
(101, 102, 103) erstmalig insofern negative Ergebnisse mitge- 
teilt, als es zu Komplikationen in Form von rasch eintreten- 
der Verschlechterung mit letalem Ausgang kam. Crisalli u. 
Terragna (103) berichten, daß bei 11 von 22 Kindern, die kurz 
nach Überstehen der Varizellen mit Cortison behandelt wur- 
den, ein Rückfall teils unter typischem, teils unter atypischem 
Verlauf auftrat. Haggerty u. Eley (104), Bernheim, Larbre u. 
Mouriquand (105), Nichols (106) und Kredba (107) berichten 
ebenfalls über atypisch verlaufende Krankheitsfälle mit leta 
lem Ausgang. Pathologisch ergaben sich post mortem Hämor- 
rhagien in den inneren Organen (104). 

Aus diesen Mitteilungen ist ersichtlich, daß Glukokorti- 
koide als Adjuvantien in der Behandlung von Windpocken 
streng kontraindiziert sind. Da man niemals weiß, bei welchen, 
der Ansteckung ausgesetzten Kindern der Verlauf typisch oder 
atypisch sein wird, empfiehlt es sich, eine bislang notwendig 
gewesene Hormontherapie (bei Leukämien, rheumatischen 
Affektionen usw.) kurzfristig abzubrechen, sobald es in der 
Umgebung zum Ausbruch von Windpocken kommt, oder 
wenn sich die Kranken noch in der Inkubationszeit befinden 
(107). 

Tetanus 


Der Nutzeffekt der Glukokortikoide ist beim Tamm 
schwierig zu beurteilen, da die betroffenen Kranken gewöhn- 
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G. Fiegel: Welche Vorteile ergeben sich durch Einsatz von Glukokortikoiden in der Behandlung von Infektionskrankheiten? 


lich mit anderen Medikamenten — Tetanus-Antitoxin, Anti- 
biotika, Muskelrelaxantien und Sedativa — behandelt wer- 
den (108), ihre Anwendung scheint rein symptomatischer Na- 
tur zu sein (109). 


Lues 

Penicillin ist bei der Therapie sowohl der primären als auch 
der sekundären Lues von solcher Wirksamkeit, daß die Indi- 
kation einer Steroidmedikation nicht notwendig erscheint 
(110), sie kommt bei solchen Kranken in Frage, die eine Sen- 
sibilisierung gegen Penicillin zeigen, und bei besonders 
schmerzhafter Manifestation der tertiären Syphilis (Tabes dor- 
salis [111]). 

De Graciansky u. Grupper berichten über 120 Fälle ver- 
schiedener Stadien, die vor Einleitung der Penicillinmedikation 
Cortison erhielten (112), die Kortikosteroide verhindern die 
Herxheimer-Reaktion und beeinflussen die klinische Mani- 
festation der Erkrankung. Die Penicillinempfindlichkeit der 
Erreger wird nicht beeinträchtigt. 


Verschiedene andere Infektionskrankheiten 

Zuletzt wird noch über kombinierte Behandlungsmöglichkeiten 
einzelner Infektionskrankheiten berichtet, über die vorerst spärliche 
Literaturberichte vorliegen: 

Über gute Erfolge beim Schwarzwasserfieber berichten Trowell 
u, Mitarb. (113), die noch bis 30°/o betragende Letalität konnte erheb- 
lich herabgesetzt werden. Schon wenige Tage nach Cortisongabe läßt 
die Harnverfärbung nach, der Hämoglobinspiegel beginnt zu steigen, 
die Kranken genesen rascher. Der Glukokortikoideffekt wird von den 
Verfassern als lebensrettend bezeichnet. 3 

Die hyperergischen Exazerbationen bei der Lepra — bekannt als 
lepromatöse Reaktionen — lassen sich durch über Wochen dauernde 
Cortisonapplikationen zum Teil recht günstig beheben (114). 

Beim Lymphogranuloma inguinale berichten französische Autoren 
über deutlich bessere Behandlungserfolge beim gleichzeitigen Einsatz 
von Chloramphenicol und Prednison im Gegensatz zur alleinigen 
Antibiotikatherapie (115). 

Da die heute zur Verfügung stehenden Antibiotika gegen alle 
Rickettsiosen sehr wirksam sind, kommt bei diesen eine Glukokorti- 
koidmedikation nur bei Vorliegen von Komplikationen in Frage (116). 
— Schmidt (117) und Kass (118) lehnen bei der Malaria Glukokorti- 
koidgaben ab, da sie häufig zur Aktivierung einer latenten Erkrankung 
anderer Genese geführt haben. 

Die Poliomyelitis geht mit entzündlichen Odemen von reaktivem 
Typ einher, somit besteht eine phlogistische Abwehrreaktion ähnlich 
wie bei anderen Affektionen, bei denen die Steroide ihre Berechtigung 
haben; wegen ihrer antitoxischen Wirkung rufen die Glukokortikoide 
eine Verkleinerung der organischen Reaktion und eine geringere 
Sensibilisierung gegenüber der toxisch-infektiösen Noxe hervor (119). 

Schließlich sei noch auf die Behandlung der Diphtherie hin- 
gewiesen, wobei insbesondere bei der malignen Diphtherie der Korti- 
koideinsatz oft lebensrettend wirkt. Die Letalität der malignen Diph- 
therie beträgt nach wie vor 40—65°/o (120, 121, 122, 123). Karpinski 
(124) konnte durch Einbau von Cortison zur üblichen Serum-Anti- 
biotika-Therapie die Letalität unter 10/0 senken. 

Im Stadium der toxischen Vasomotorenschädigung war die 
schnelle Rückbildung der toxischen Symptome, Normalisierung von 
Pulsfrequenz und Temperatur auffallend, die Beläge waren am 3. bis 
5. Tag ohne Ulzerationen abgestoßen, das periglanduläre Odem bildete 
sich zurück, der nephrotoxische Befund blieb meist bis zum 8. Behand- 
lungstage bestehen. — Nach Karpinski scheint es sich neben der Sub- 
Stitutionstherapie vorwiegend um die pharmakologische Wirkung der 
Glukokortikoide auf die vegetativen Steuerungseinrichtungen zu 
handeln. Nicht minder von Bedeutung sind die entzündungswidrige 
Komponente, Verhinderung der Odembildung, Einschränkung der 
Kapillarpermeabilität und Herabsetzung der Reaktionsbereitschaft der 
Gefäße und des Bindegewebes. 
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Das Gallenblasenkarzinom 


von A. KRAMER 


Zusammenfassung: An Hand von 60 eigenen Beobachtungen wird 
über Anamnese, Symptomatik, diagnostische Möglichkeiten und The- 
rapie des Gallenblasenkarzinoms berichtet. Häufig wurden Schmerz, 
Gewichtsverlust und Ikterus und oft (65%) eine Lebervergrößerung 
beobachtet. Während eine Senkungsbeschleunigung der Erythrozyten 
fast immer vorhanden war, bestand eine Anämie nur selten. An Kom- 
plikationen des Gallenblasenkarzinoms wurden Gallenblasenempyem 
und Perforation der Vesica fellea beobachtet. Die Elektrophorese mit 
einer in allen untersuchten Fällen vorhandenen Vermehrung der a2- 
Globuline bei Verminderung der Albumine kann. einen Beitrag zur 
Diagnose liefern. Die größte Chance zur Stellung der Frühdiagnose 
bietet die Laparoskopie, deren Bedeutung für die Indikationsstellung 
operativer Behandlungsmaßnahmen hervorgehoben wird. 


Summary: A report is given on the clinical history symptomatology, 
diagnostic measures, and therapy in 60 cases of carcinoma of the 
gall-bladder observed by the author. Frequent pain, weight loss and 
jaundice, and often (65°6) enlargment of the liver, were seen. The 
sedimentation rate of erythrocytes was increased in almost every 
case but anaemia was rare. Complications of the gall-bladder car- 
cinoma were empyema and perforation of vesica fellea. The increase 


Das Gallenblasenkarzinom ist der häufigste maligne Tumor 
der Gallenwege. Seine Heilungsaussichten sind auch heute 


noch gering, weil die Diagnose meist erst in einem Krankheits- ° 


stadium gestellt wird, in welchem bereits Inoperabilität vor- 
liegt. Das oft erst späte Auftreten von Beschwerden und das 
Fehlen kennzeichnender Frühsymptome dieser Tumoren ver- 
hindert in den meisten Fällen die für eine erfolgreiche Therapie 
allein aussichtsreiche Frühdiagnose. Auch die Ergebnisse der 
letzten Jahre lassen gegenüber früheren Mitteilungen kaum 
eine günstigere Beurteilung der ernsten Prognose erkennen, 
obgleich auf Grund der Fortschritte der modernen Medizin 
heutzutage bessere diagnostische und auch operative Ver- 
fahren zur Verfügung stehen. 

Unter den Karzinomen des Verdauungstraktes steht der 
Krebs der Gallenblase nach Magen, Kolon, Rektum, Osopha- 
gus und Pankreas hinsichtlich Häufigkeit an 6. Stelle (Sher- 
lock). Der Anteil des Gallenblasenkarzinoms an der Gesamt- 
zahl der Karzinome wird mit 2,6—10%o angegeben (Schiff, 
Sherlock, Lichtman), bezogen auf die Gesamtbevölkerung er- 
gibt sich ein Prozentsatz von 0,27—0,41°/o. Unter 2250 Opera- 
tionen am Gallenwegssystem fand Rivkin in 52 Fällen ein 
Gallenblasenkarzinom (2,3°/o), und Reifferscheid beobachtete 
unter 24538 Gallenwegserkrankungen 892 Gallenblasenkar- 
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of the ag-globulin and decrease of albumen in the serum which was 
found in every case examined electrophoretically can be used to 
support the diagnosis. The best chance of making an early diagnosis 
is provided by laparoscopy and the importance of this in considering 
the indications for operation has been especially mentioned. 


Resume: A la lumiere de 60 observations personnelles, l’auteur rap- 
porte au sujet de l’anamnese, de la symptomatique, des possibilites 
diagnostiques et de la therapeutique du cancer de la vösicule biliaire, 
Il constata frequemment des douleurs, de la perte pond6rale et de 
lictere et souvent (65°) une hepatomegalie. Alors qu’une accelera- 
tion de la sedimentation des Erythrocytes se manifestait presque tou- 
jours, il n’enregistra que rarement une anemie. En fait de compli- 
cations du cancer de la v6sicule biliaire, il nota un empye&me et une 
perforation de la vesicule biliaire. L’&lectrophor&se accompagnee, dans 
tous les cas examin6s, d’une multiplication des globulines « 2, concur- 
remment avec une diminution des albumines, peut constituer une con- 
tribution au diagnostic. La plus grande chance pour l’etablissement 
d'un diagnostic pr&coce est donn&e par la laparoscopie, dont l’auteur 
souligne l'importance pour l'indication de mesures de traitement 
chirurgicales. 


zinome (3,6°/o). Kollwitz beziffert die Häufigkeit des Gallen- 
blasenkrebses unter 215 Cholezystektomien auf 5,3/o und 
unter 8100 operativ behandelten Gallenkranken fand Weyer 
in 158 Fällen ein Gallenblasenkarzinom (1,96°/o). Unter den zur 
Sektion kommenden Karzinomen beträgt nach Kaufmann der 
Anteil der Gallenblasenkarzinome 5—7°/o. 

Makroskopisch werden beim Gallenblasenkarzinom zwei 
Wachstumsarten unterschieden. Die eine stellt das diffus infil- 
trierende Karzinom dar, welches aus plattenartigen Ver- 
dickungen weiterwachsend zu so starken Wandverdickungen 
führen kann, daß vom Lumen der Gallenblase nur eine kleine 
Lichtung übrigbleibt. Demgegenüber bevorzugt das knotig- 
knollig wachsende Gallenblasenkarzinom ein Wachstum zur 
Lichtung, so daß papilläre oder auch blumenkohlartige Wuche- 
rungen entstehen. Es wächst jedoch auch infiltrierend. In den 
fortgeschrittenen Stadien ist oft eine Differenzierung dieser 
beiden Wachstumsarten nicht mehr möglich. 

Am häufigsten sitzt der Gallenblasenkrebs im Fundus und 
im Kollum, und zwar häufiger zur Leberseite als zum freien, 
d. h. der Bauchhöhle zugewandten Anteil (Kaufmann). Mela- 
stasen treten zuerst in den regionären Lymphknoten auf, beim 
Funduskarzinom später als beim Gallenblasenhalskarzinom. 
Aber auch die in der Leberpforte und die parapankreatisch ge- 
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legenen Lymphknoten werden verhältnismäßig früh befallen. 
Die weitverzweigten und engen Lymphbahnverbindungen zwi- 
schen Gallenblase und Leber begünstigen die Metastasierung 
zur Leber. Diese erfolgt jedoch auch hämatogen durch Pfort- 
adereinbruch (Kollwitz: multiple Lebermetastasen 83,3%). 
Häufig ist jedoch auch die Ausbreitung per continuitatem in 
die Leber zu beobachten (66°/o nach Kollwitz), wie auch ein 
direktes Übergreifen zum Kolon, Omentum majus und Duode- 
num beobachtet wird. Hinzu kommt die Möglichkeit der intra- 
kanikulären Ausbreitung in den Gallengängen. Ferner können 
entferntere Organe hämatogen von Metastasen befallen wer- 
den (Lunge, Pleura). Die sekundäre Peritonealkarzinose wird 
seltener beobachtet, am ehesten kommt sie noch bei einem 
schleimbildenden Gallenblasenkarzinom vor. 


Von den in unserer Klinik in den vergangenen 10 Jahren 
beobachteten 60 Gallenblasenkarzinomen konnte in 45 Fällen 
die Metastasierung verfolgt werden. 30mal wurde eine häma- 
togene Metastasierung in die Leber beobachtet und 11mal ein 
direktes Übergreifen des Gallenblasenkarzinoms auf die Leber. 
Eine direkte Ausbreitung war 5mal zum Omentum majus, 2mal 
zum Duodenum und imal zum Kolon festzulegen. Metastatisch 
waren 3mal das Peritoneum viscerale, Imal das Peritoneum 
parietale und imal die Pleura befallen. Eine intrakanikuläre 
Ausbreitung wurde in 3 Fällen beobachtet. Bei 13 Patienten 
war eine Kombination von direkter Ausbreitung und Meta- 
stasierung (hämatogen, lymphogen, intrakanikulär) vorhanden 
(Tab. 1). 


Tabelle 1 
Metastasierung des Gallenblasenkarzinoms 
(45 Beobachtungen) 


A. Direktes Übergreifen auf: B. Metastasierung in: 


Leber 11 Leber 30 
Omentum maj. 5 Peritoneum 3 
Duodenum 2 Choledochus 3 
Kolon 1 Peritoneum pariet. 1 

Pleura 1 


19 (42,2%) 38 (82,2%) 


Kombination von A und B in 13 Fällen (28,8°/o) 


Nach Kaufmann wird in 70% aller Gallenblasenkarzinome 
histologisch ein szirrhöses Adenokarzinom gefunden. Die un- 
regelmäßigen und verschieden großen Drüsenschläuche zeigen 
meist eine Zylinderepithelauskleidung. Bei den medullären 
Adenokarzinomen steht das Stroma im Vordergrund. Unab- 
hängig von der makroskopischen Wachstumsart sind histolo- 
gisch Übergangsformen möglich. Eine Sonderform stellen die 
schleimbildenden Adenokarzinome dar, die nach Konjetzny 
8% ausmachen sollen. Die anaplastischen Varietäten, insbe- 
sondere das Plattenepithelkarzinom, scheinen nicht so selten 
zu sein wie Strohl und Diffenbaugh annehmen (2%), da im 
eigenen Material von 20 histologischen Befunden 6mal ein 
Plattenepithelkarzinom beobachtet wurde. Dem standen 12 
szirrhöse und 2 medulläre Adenokarzinome gegenüber. Ein 
primäres Melanokarzinom der Gallenblase beobachteten Wie- 
ling und Hamdi. 


In einem hohen Prozentsatz werden bei primärem Gallen- 
blasenkrebs Gallensteine gefunden. Diese Tatsache führte 
schon frühzeitig zur Annahme pathogenetischer Beziehungen 
zwischen diesen Krankheiten (Klebs und Willigk [1869]). Kon- 
jeizny fand Gallensteine in 66,6—91,7%/ der Gallenblasen- 
krebserkrankungen; beobachtete diese Kombina- 
!ion in 86% der Fälle. Ähnliche Zahlen teilten Rivkin (90°/o), 
Sherlock (90°/o), Kollwitz (83,3%/o), Hamperl (80°/o), Schiff (70 bis 
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80°/o), Lichtman und Thorbjarnarson und Glenn (90°/o 
bei Frauen, 59%/o bei Männern) mit. K. H. Bauer betrachtet das 
Gallensteinleiden als fakultative Präkanzerose und Dietrich 
sieht in der das Steinleiden begleitenden chronischen Ent- 
zündung der Gallenblasenwand einen wesentlichen Faktor für 
die krebsige Epitheländerung. Aschoff und Bacmeister jedoch 
meinen, daß die Koinzidenz von Cholelithiasis und Gallen- 
blasenkrebs keinen Beweis im Sinne eines Kausalzusammen- 
hangs für eine primäre Steinbildung und nachfolgende Kar- 
zinomentwicklung darstellen. Wenn dies der Fall wäre, so 
müßte bei der Häufigkeit des Gallenblasenleidens der Gallen- 
blasenkrebs sehr viel öfter vorkommen. So stellten Warren 
und Balch nur in 1—2,5/o aller Gallensteinträger einen Gallen- 
blasenkrebs fest und nach Cooke, Jones und Keech trat in 3°/o 
der Gallensteinpatienten später ein Gallenblasenkrebs auf. 
Reifferscheid berichtet, daß nur 1,8—2°/o der Gallensteinträger 
ein Gallenblasenkarzinom bekommen. Im Tierversuch gelang 
es nicht durch chronische Wandreizung mit nachfolgender 
Hyperplasie eine Karzinomentwicklung zu erzielen (Sherlock). 
Abgesehen von der offenen Frage, inwieweit hier ein Ver- 
gleich möglich ist, kommen zu dem chronischen Reiz sicher 
noch andere Faktoren bei der spontanen Krebsentstehung des 
Menschen hinzu. Wenn so die ätiologischen Beziehungen zwi- 
schen Gallensteinen und Krebsentwicklung keineswegs er- 
wiesen sind, so sind andererseits gewisse Zusammenhänge 
nicht auszuschließen. Die eigentliche Ursache des Gallen- 
blasenkarzinoms ist jedoch nicht bekannt. 


Auch die seit langem bekannte Tatsache, daß Frauen 
wesentlich häufiger an Gallenblasenkarzinomen erkrankten 
als Männer, führt in der Aufklärung der Ätiologie nicht 
weiter, da Gallenleiden überhaupt bei Frauen überwiegen. 
Nach Rivkin handelt es sich bei 90% aller Gallenblasenkarzi- 
nome um Frauen, während deren Anteil an nicht malignen 
Gallenwegserkrankungen 86°/o beträgt. Kaufmann schätzt, daß 
der Gallenblasenkrebs bei Frauen 3- bis 4mal häufiger vor- 
kommt als bei Männern. Lichtman gibt ebenso wie Schiff, 
Beckmann, Reifferscheid diesbezüglich ein Verhältnis von 4:1 
an. Aus jüngster Zeit teilt Kollwitz ein Überwiegen der Frauen 
mit einem Verhältnis von 5:1 mit. Bei 60 eigenen Beobachtun- 
gen betraf das Gallenblasenkarzinom 44mal Frauen (3,8:1). 


Nach Kaufmann wird das Gallenblasenkarzinom am häufig- 
sten zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr beobachtet. Kon- 
jetzny und Hanser fanden es vorwiegend zwischen dem 40. 
und 60. Lebensjahr. Bockus gibt das Durchschnittsalter mit 
etwa 55 Jahren an, Reifferscheid mit 58,5 Jahren, und Rivkin 
beziffert es auf 59 Jahre. Weitere Angaben liegen von Schiff 
(50.—70. Jahr), Kollwitz (61,5 Jahre) und von Thorbjarnarson 
und Glenn (7. Lebensjahrzehnt) vor. Während das Operations- 
alter der gutartigen Gallenwegsoperationen 50 Jahre beträgt, 
beläuft es sich bei den Gallenblasenkarzinom-Operationen auf 
61 Jahre (Lichtman). Das Durchschnittsalter wurde im eigenen 
Beobachtungsgut mit 65,3 Jahren ermittelt. Die größte Erkran- 
kungshäufigkeit lag zwischen dem 6. und 7. Dezennium. Das 
nächste und das vorhergehende Lebensjahrzehnt folgen ver- 
hältnismäßig dicht. Nur dreimal wurde ein Gallenblasenkarzi- 


Tabelle 2 
LebensalterderGallenblasenkarzinom-Patienten 
(Gesamtzahl 60) 


40.—50. Lebensjahr 3 ( 5,0%) 
50.—60. Lebensjahr 17  (28,3°/o) 
60.—70. Lebensjahr 20  (33,3°/o) 
70.—80. Lebensjahr 20 (33,3%/o) 
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nom zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr festgestellt. Unter 
dem 40. Lebensjahr wurde keine Gallenblasenkrebserkrankung 
beobachtet (Tab. 2). Als Ausnahme haben Bierling und Armaz- 
Cruz ein Gallenblasenkarzinom im 14. und 15. Lebensjahr mit- 
geteilt. 


Die Symptomatologie 


Je nach Sitz und Ausbreitung des Gallenblasenkarzinoms 
kann das klinische Bild sehr wechselhaft sein. Dabei ist es 
nahezu die Regel, daß eindeutige Symptome erst in fort- 
geschrittenen Stadien auftreten, sofern nicht ein im Gallen- 
blasenhals sich entwickelnder Krebs frühzeitig Stauungs- 
erscheinungen bedingt. 


Häufig klagen die Patienten über anhaltenden Druck und 
Schmerz im:rechten Oberbauch, der durch die karzinomatöse 
Infiltration der perineuralen Lymphscheiden bedingt sein soll 
(Rivkin). Gelegentlich wird auch über Schmerzen im Rücken 
und im Oberbauch geklagt. Der Charakter des Schmerzes ist 
vorwiegend ziehend, doch kann er nicht selten auch kolik- 
artig sein. Daneben werden häufig Völlegefühl und Unverträg- 
lichkeit von Speisen angegeben, während Appetitlosigkeit 
meist erst in den späteren Stadien auftritt. Verstopfung wird 
häufiger, Durchfälle werden nur selten beobachtet. Erbrechen 
tritt meist im Zusammenhang mit charakteristischen Koliken 
auf. Diese Beschwerden werden oft als Ausdruck einer harm- 
losen Gallenblasenentzündung angesehen, zumal in diesem 
Stadium meist kein objektivierbarer Krankheitsbefund vor- 
liegt. In einem großen Teil der Fälle wird seit Jahren über 
Gallenbeschwerden geklagt, oft durch eine Cholelithiasis be- 
dingt. So wiesen 63,3°/o des eigenen Krankengutes eine längere 
Gallenanamnese auf (Tab. 3). Weitere anamnestische Angaben 
sind in Tabelle 3 zusammengestellt. 


Tabelle 3 


Anamnestische Angaben 
(bei 60 Gallenblasenkarzinom-Patienten) 


Gallenanamnese Zahl 
Bis 22 
bis 10 J. 8 
bis 20 J. 4 
Mehr als 20 J. 4 


38 (63,3%) 


Druck und Schmerz re. Oberbauch 46 (76,6°/o) 
Inappetenz 31 (51,6%) 
Gewichtsabnahme 29  (48,3%/o) 
Verstopfung 17  (28,3°o) 
Speisenunverträglichkeit 16 (26,6/o) 
Koliken 13 (21,6%) 
Völlegefühl 10  (16,6%o) 
Schmerzen im Rücken 7 (11,60) 
Erbrechen 5 ( 8,3%) 
Übelkeit 3 (5,0%) 
Durchfall 4 ( 6,6%) 
Schmerzen im Unterbauch 2 ( 3,3%) 


Diesem oft als Cholezystitis angesehenen Bild folgen später 
Allgemeinbeschwerden der Krebserkrankung wie Appetitlosig- 
keit, Gewichtsabnahme und Kraftlosigkeit. 48,3%/o der Patien- 
ten des eigenen Materials wies eine eindeutige Gewichts- 
abnahme auf. Kollwitz stellte bei 13 von 18 Fällen einen unter- 
schiedlich großen Gewichtsverlust fest. Ähnliche Beobachtun- 
gen machten Arminski (64,1%/0), Glenn und Hill (62,5%), Vad- 
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heim u. Mitarb. (67,5%) sowie Sainburg und Garlock ({4\ %). 
Ebenfalls wird häufig eine Gelbsucht beobachtet. Es handelt 
sich dabei vorwiegend um einen Verschlußikterus infolge \er- 
legung der extrahepatischen Gallenwege. Arminski stellic in 
57,70/o, Glenn und Hill in 52,7%/o ihrer Fälle das Auftreten oines 
Ikterus fest. Weitere Beobachtungen stammen von Ko!lwitz 
(50/0), von Reitferscheid (50/0), von Sainburg und Garlock 
(38,6°/0) sowie von Rivkin (35°). Bei den Gallenblasenkarzi- 
nompatienten unserer Klinik wurde in 65,0% ein Ikterus lest- 
gestellt, dem in allen Fällen eine vollständige oder partielle 
Okklusion zugrunde lag. Außer einem Okklusionsikterus icann 
gelegentlich ein toxisch bedingter Parenchymikterus auf- 
treten (Siede). 


Außer diesen häufig beobachteten Symptomen (Schmerzen, 
Gewichtsverlust und Ikterus) wird oft eine Lebervergrößerung 
festgestellt. Sie ist überwiegend Folge sekundärer Karzinom- 
ansiedlung. In diesen Fällen ist die Konsistenz der Leber deut- 
lich vermehrt und nicht selten nimmt ihre Vergrößerung ein 
erhebliches Ausmaß an. Gelegentlich steht die Lebervergröße- 
rung jedoch mit dem Gallenblasenkarzinom nicht in Zusam- 
menhang. So kann beispielsweise eine chronische — einer 
Cholelithiasis mit chronischer Cholezystitis folgenden — Leber- 
schädigung im Sinne einer Cholangiohepatitis chronica vor- 
liegen. Aber auch mittelbare Folgen eines Gallenblasenkarzi- 
noms können bestehen, wenn es sich um eine cholestatische 
Leberzirrhose bei Choledochusverschluß durch Metastasen 
handelt. Dem Charakter der Gelbsucht entsprechend ist bei 
der Laparoskopie nicht selten das Bild einer grünen Verschluß- 
leber erkennbar. Während Schöndube angibt, daß „fast immer“ 
eine Lebervergrößerung vorliegt, fanden Arminski sie bei 
49,10/o und Sainburg und Garlock bei 28°/o ihrer Gallenblasen- 
karzinompatienten. Lichtman beobachtete eine Lebervergröße- 
rung in über 50°/o seiner Fälle und Kollwitz bei 12 von 18 Pa- 
tienten. Rivkin teilte einen Prozentsatz von 80°/o mit. Beim 
eigenen Krankengut lag eine Lebervergrößerung in 69,8°/o der 
Fälle vor. 


Ein palpabler Gallenblasentumor war bei unseren Kranken 
etwas seltner zu beobachten (41,6°/o). Entsprechende Angaben 
machten Lichtman (400), Kollwitz (50°/o), Arminski (53,2%), 
Sainburg und Garlock (64°/o) sowie Lichtenstein und Tannen- 
baum (75°/o). 

Aszites tritt relativ selten hinzu und stellt die Folge 
einer Peritonealkarzinose oder einer durch Metastasen be- 
dingte Abflußbehinderung der Pfortader mit sekundärer por- 
taler Hypertension dar. In 16°. der eigenen Fälle wurde 
Aszites beobachtet, der jedoch in keinem Falle gelatinös war. 
Arminski stellte Aszites in 21%/o fest und Kollwitz beobachtete 
Aszites in 2 von 18 Fällen. 


Als seltenere Komplikation trat im eigenen Beobachtungs- 
gut einGallenblasenempyem (8,3%) und einmal eine 
Perforation der Gallenblase auf. 


Die zumindest im Frühstadium nur sehr schwer zu stel- 
lende Diagnose wird durch die labortechnischen Untersuchun- 
gen nicht wesentlich gefördert. Eine allerdings vieldeutige 
Senkungsbeschleunigung der Erythrozyten ist jedoch fast im- 
mer vorhanden. Bei 96,70/o des eigenen Patientengutes war eine 
leichte bis starke Erhöhung der Blutsenkung festzustellen. Je- 
doch schließt eine normale Senkungsgeschwindigkeit der Ery- 
throzyten einen Gallenblasenkrebs nicht aus. Eine Anämie ist 
nicht nur in den Frühstadien, sondern auch bei fortgeschrit- 
tener Krankheit nur selten vorhanden. Bei keinem der eigenen 
Gallenblasenkarzinompatienten lag der Hämoglobinwert unter 
12,8 g°/o und nur in 23,3°/o betrug die Erythrozytenzahl weniger 
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Tabelle 4 
Verhalten von Blutsenkung, Temperatur, 
Hämoglobin und Erythrozyten 
(60 Beobachtungen) 


Zahl 


— 


normal 2 ( 3,3%0) 
senkung: leicht erhöht (20/40) 18 
Blutsenkung: nittelgr. erhöht (40/60) 19 58 (96,7%/0) 
stark erhöht 21 
normal 16 (26,7°/o) 
Temperatur: bis 38° C 21 (35,0%/0) 
mehr als 38° C 23 (38,3%/o) 
mehr als 70°/o 58 (96,7°/o) 
Hämoglobin: unter 2 ( 3,3%) 
mehr als 4,5 Mill. 24 (40,0°/o) 
4,0—4,5 Mill. 22 (36,7°/o) 
Erythrozyten: 3,5—4,0 Mill. 13 (21,7%) 
weniger als 3 Mill. 1 ( 1,6%) 


als 4 Millionen (einmal lag die Erythrozytenzahl unter 3 Mill.) 
(Tab. 4). Auch Lichtman sowie Rivkin haben niemals eine An- 
ämie beobachtet. Demgegenüber hebt jedoch Reifferscheid eine 
Anämie hervor. 

Eine Leukozytose kann durch begleitende Entzün- 
dungsvorgänge bedingt sein, tritt aber gelegentlich auch ohne 
solche Komplikationen auf. Die Leukozytenzählung vermag 
jedenfalls zur Diagnose eines Gallenblasenkrebses nichts bei- 
zutragen. Bei 45,0% der eigenen Kranken war eine Leuko- 
zytose über 10 000/cmm vorhanden. Auch die Leberfunktions- 
proben und die Serumeiweißflockungsreaktionen haben dia- 
gnostisch hinsichtlich des Gallenblasenneoplasmas keine Be- 
deutung. Am häufigsten ist eine Konstellation zu finden, die 
einem Verschlußikterus entspricht. Möglicherweise kann je- 
doch die Elektrophorese einen Beitrag zur Diagnose liefern. 
So war bei allen 12 Fällen unseres Krankengutes, bei denen 
ein Elektrophoresediagramm angefertigt wurde, eine Vermin- 
derung der Albumine und eine Vermehrung der a2-Globuline 
vorhanden. Eine Vermehrung der aı-Globuline war bei 9, 
eine Vermehrung der ß-Globuline bei 8 und eine Zunahme der 
’-Globuline bei 6 Kranken vorhanden. Entzündliche Verände- 
rungen und auch sekundäre oder selbständige, gleichzeitig 
bestehende Leberschäden müssen jedoch stets in Betracht ge- 
zogen werden. Die Globulinvermehrung ging in allen Fällen 
mit einer Albuminverminderung einher, dabei bestand bei 
2 Fällen eine Hypoproteinämie (vgl. Tab. 5). 


Tabelle 5 
Elektrophoresen 
(12 Fälle) 

% D. 53 Jahre 56 191 04 078 08 161 g% 
9 I. 58 Jahre 76 368 035 08 121 1,55 g% 
K Jahre 654 276 059 066 1.08 1.45 
% L 58 Jahre 72 285 03 09 1.08 2.04 g% 
® M. Jahre 79 314 029 086 116 245 g% 
9 M. 69 Jahre 68 237 043 075 09 231 g% 
Jahre 69 26 035 081 070 2.47 
? Sch.68 Jahre 74 29 070 113 098 1.69 
K. 65 Jahre 359 050 100 106 1.81 g%/o 
P. 63 Jahre 650 306 067 079 089 1.09 
M. 78 Jahre 690 305 04 100 1.08 136 
d W. Jahre 669 309 048 129 08 1.00 
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Das bei der Duodenalsondierung vorkommende 
Fehlen des Gallenblasenreflexes ist vieldeutig und kann die 
Diagnose wohl nur ausnahmsweise fördern, und darüber hin- 
aus dann, wenn bei der zytologischen Untersuchung des 
Duodenalsaftes eindeutig Tumorzellen nachzuweisen sind 
(Henning). Einen Beitrag zur diagnostischen Klärung kann in 
bestimmten Fällen die Cholezystographie liefern, besonders 
dann, wenn sie mit der Tomographie der Gallenblase und der 
extrahepatischen Gallengänge kombiniert wird. Auf diese 
Weise kann in einzelnen Fällen eine Frühdiagnose gestellt 
werden, wenn sich ein unverschieblicher wandständiger De- 
fekt in der kontrastgefüllten Gallenblase findet. Aber für die 
Cholangio-Cholezystographie kommen von vornherein die 
Patienten mit Verschlußgelbsucht nicht in Betracht. Bei den 
eigenen Untersuchungen wurde bei 3 Patienten ein normales 
Cholezystogramm und in einem Falle ein Cholezystogramm 
mit Lithiasisnachweis ohne Hinweis auf ein Gallenblasen- 
karzinom gewonnen. Ein Tumorschatten der Gallenblase ist 
nur selten festzustellen. Der röntgenologische Befund einer 
Porzellangallenblase, der bei den eigenen Untersuchungen 
zweimal erhoben wurde, ist differentialdiagnostisch nicht ein- 
deutig. Veränderungen oder Impressionen der Nachbarorgane, 
wie sie gelegentlich am Magen, Duodenum oder Kolon vor- 
kommen, sind nur in fortgeschrittenen Stadien zu beobachten. 
Auch die röntgenologische Klärung karzinomatöser Gallen- 
blasen-Duodenalfisteln wird nur in Einzelfällen gelingen 
(Lange). 

Einen wesentlichen, wohl den entscheidensten Fortschritt 
in der Diagnostik des Gallenblasenkarzinoms stellt die Lapa- 
roskopie dar. Auf sie sollte heute bei begründetem Verdacht 
unter keinen Umständen verzichtet werden, da mit ihrer Hilfe 
am aussichtsreichsten Frühstadien erkannt werden können. 
Bei 18 eigenen Patienten wurde die Diagnose laparoskopisch 
gestellt. In diesen Fällen stellt sich die Gallenblase als harter, 
weißlicher Tumor dar. Hierfür ist die oft sehr erhebliche 
Wandverdickung der Gallenblase verantwortlich. Teilweise 
ist die Oberfläche unregelmäßig gehöckert. Bei Tumorsitz im 
Gallenblasenhals kann ein Hydrops der Gallenblase vorliegen. 
In fortgeschrittenen Fällen ist ein Übergreifen des Tumors auf 
die Leber entweder per continuitatem oder hämatogen-meta- 
statisch zu erkennen. Auch sind laparoskopisch Komplikatio- 
nen eines Gallenblasenkrebses in Form einer Choledochus- 
verlegung durch Metastasen mit dem Bilde der grünen Ver- 
schlußleber zu klären. 

In besonderen Fällen kann die Laparoskopie durch die 
Cholezysto-Cholangiographie ergänzt werden, vor allem dann, 
wenn eine Biligrafindarstellung erfolglos war und laparosko- 
pisch eine eindeutige Klärung nicht gelingt (Henning, Demling 
und Gigglberger, Royer). Gelegentlich wird es nicht zu um- 
gehen sein, eine diagnostische Klärung durch die Laparotomie 
herbeizuführen, insbesondere dann, wenn aus besonderen 
Gründen (ausgedehnte Verwachsungen, entzündliche Kompli- 
kationen) eine Laparoskopie nicht durchgeführt werden kann. 
Auch wird mitunter ein Gallenblasenkrebs erkannt, wenn eine 
Cholezystitis oder Cholelithiasis Veranlassung zur Operation 
gab. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß differentialdiagnostisch 
ein nicht malignes Gallenblasenleiden, sei es nun eine Chole- 
lithiasis oder eine Cholezystitis stets in Erwägung gezogen 
werden muß. Bei Kombination dieser Krankheiten mit einem 
Gallenblasenkrebs kann die Entscheidung sehr schwer sein 
und verlangt wohl meist eine Klärung durch die Laparoskopie 
oder Laparotomie. Sind jedoch Allgemeinzeichen eines Krebs- 
leidens in Form von Gewichtsabnahme und Kräfteverfall vor- 
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handen, ist die Diagnose eines Gallenblasenkarzinoms wahr- 
scheinlicher, um so mehr, wenn bei einem älteren Patienten 
ein Okklusionsikterus hinzutritt. Aber auch in diesen Fällen 
wird die Diagnose meist durch die Laparoskopie gesichert 
werden müssen. Nach Siede sind hartnäckig rezidivierende 
oder therapieresistente fieberhafte Cholezystitiden sehr auf 
eine maligne Gallenblasenneoplasie verdächtig. Häufig wird 
differentialdiagnostisch ein Pankreaskopftumor in Erwägung ge- 
zogen werden müssen. Auch vom Magen, Duodenum oder vom 
Kolon ausgehende Tumoren kommen gelegentlich in Betracht; 
wie auch Lebermetastasen eines entfernter liegenden Primär- 
tumors einen Gallenblasenkrebs vortäuschen können. Dys- 
kinesien der Gallenwege kommen differentialdiagnostisch sel- 
tener in Frage. Daß ein Gallenblasenkrebs unter dem Bilde 
eines Gallenblasenempyems evtl. mit Perforation auftreten 
kann, wurde oben bereits erwähnt. 

Therapeutisch kommt nur die operative Behandlung in Be- 
tracht, sofern nicht bereits eine Inoperabilität vorliegt. Die 
Cholezystektomie genügt oft nicht, doch können Teilresek- 
tionen der Leber mit Cholezystektomie (Lichtman) oder die 
En-bloc-Resektion der Gallenblase samt mitbefallenen Leber- 
anteilen bzw. die ®/a-Resektion der die Lymphbahnen führen- 
den Leberabschnitte (Reifferscheid) nicht allen Patienten zu- 
gemutet werden und sind außerdem an besondere technische 
Voraussetzungen geknüpft. Nach Schiff stellen Metastasen- 
leber, Aszites mit malignen Zellen und Tumoreinwachsung in 
die vordere Bauchwand Kontraindikationen der Operation dar. 
Die Bedeutung der Laparoskopie bei der Indikationsstellung 
operativer Behandlungsmaßnahmen soll hier besonders her- 
vorgehoben werden. 


Die Röntgenbestrahlung erzielt keine Erfolge, 
abgesehen von ganz vereinzelten, vorübergehenden Besserun- 
gen (Schöndube). 

Hinsichtlich der schlechten Prognose des Gallenblasen- 
krebses hat sich leider bisher, trotz Verbesserung der diagno- 
stischen und operativen Verfahren, kaum eine Änderung er- 
geben. Die Erfolge sind sehr dürftig (Schöndube) und die 
Lebensaussichten der Kranken außerordentlich schlecht 
(Weyer). Sherlock fand in 13 von 20 Fällen bereits eine In- 
operabilität, und nur einer ihrer Patienten lebte 6 Monate nach 
der Cholezystektomie. 54 von 77 Patienten waren nach Thorb- 
jarnarson und Glenn inoperabel. Das Überleben eines Kranken 
40 Monate nach der operativen Gallenblasenentfernung teilte 
Rivkin mit, und Lichtman gibt die Mortalität in den ersten 


Tabelle 6 


Überlebenszeit 
(bei 60 Gallenblasenkarzinom-Patienten) 


Exitus nach 

Krankenhausaufnahme: Zahl 

bis 3 Monate 46 (76,7°/o) 
bis 6 Monate 4 (6,7/o) 
bis 9 Monate _- 
bis 12 Monate 2 (3,3%) 
bis 18 Monate 3 (5,0%/0) 


(3 Patienten leben zur Zeit 6, 4 und 3 Monate und 2 weitere Patienten 
je 2 Monate nach Krankenhausaufnahme) 


Todesursachen 
Coma hepaticum 18 (30,0°/0) 
Kachexie 21 (35,0°o) 
Herz-Kreislauf-Versagen 13 (21,6°/o) 
Darmblutung 1 (1,6°/0) 
Ileus 1 (1,6%) 
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3 Jahren nach der Operation mit 98,5% an. Die durchschnitt. 
liche Überlebensdauer beträgt nach dem gleichen Autor 
4,4 Monate. Die entsprechende Angabe von Kollwitz iautet 
2,4 Monate. Reifferscheid teilt eine durchschnittliche \ber- 
lebenszeit der operierten Gallenblasenkarzinom-Patientc: von 
11,3 Monaten mit. Über die Überlebenszeit der eigenen Phtien- 
ten und die Todesursachen unterrichtet Tab. 6. Die Prosnose 
des Gallenblasenkarzinoms ist damit auch heute noch sehr 
schlecht. Eindrucksvoll sind die kurzen Überlebenszeiten — 
auch der operierten Patienten. 

Die prognostischen Aussichten können nur durch eine früh- 
zeitige Diagnose verbessert werden. Hierzu kann eine sorg- 
fältige Analyse der Beschwerden wesentlich beitragen. So soll 
bei Steinträgern der Wechsel von lange bestehendem Kolik- 
schmerz zu Dauerdruckschmerz im rechten Oberbauch für 
einen Gallenblasenkrebs charakteristisch sein (Weyer). Auch 
die mit Fieber einhergehenden Oberbauchbeschwerden ohne 
Remissionstendenz sind suspekt. Die größte Chance einer Früh- 
diagnose bietet die Laparoskopie. Bei geringstem begründe- 
tem Verdacht ist ihre Durchführung unbedingt erforderlich, 
zumal sie auch außer der diagnostischen Klärung eine Ab- 
wägung der Operationsmöglichkeiten ergibt. Mit Recht kann 
man von diesem diagnostischen Verfahren in Zukunft bei 
rechtzeitiger Anwendung einen Fortschritt für die Früh- 
diagnose erhoffen. Vielleicht kann u. U. die Elektrophorese 
einen Beitrag zur frühzeitigen Erkennung des Gallenblasen- 
krebses liefern, wenn eine Vermehrung der a2-Globuline und 
Verminderung der Albumine nicht anders erklärt werden 
können (Siede). 

Die Ausdehnung des operativen Eingriffes mit Teilresek- 
tionen der Leber kann wahrscheinlich eine Verbesserung der 
Lebenserwartung der operierten Patienten herbeiführen. 

Die oft erörterte Frage einer Präventivoperation wird unter- 
schiedlich beantwortet. Wegen der häufigen Kombination mit 
Gallensteinen empfahl Lichtman die Präventiv-Cholezystekto- 
mie bei Gallensteinträgern und wies auf das Operationsrisiko 
dieser Patienten von 0,6—1,6°/o hin. Der Forderung nach Ent- 
fernung jeder Steingallenblase von Grahan, Sainburg und 
Garlock schließt sich auch Weyer an (Frühentfernung der 
Steingallenblase). Mit Arminski rät Kollwitz zur Chole- 
zystektomie bei den Fällen, wo eine chronische Cholezystitis 
und Cholelithiasis vorliegen. Sherlock hält jedoch die prä- 
ventive Cholezystektomie für zu drastisch, befürwortet jedoch 
die Operationsindikation bei chronischer Cholezystitis mit an- 
haltenden Beschwerden. Auch Reifferscheid hält die prophy- 
laktische Ektomie jeder Steingallenblase nicht für ratsam. 
Wenn jedoch nur etwa 3°/o der Gallensteinträger später an 
Gallenblasenkrebs erkranken (Cooke, Jones und Keech) und 
die Operationsmortalität 0,6% (Sainburg und Garlock) bis 
1,6°/u (Graham) bzw. 1,8—2°/o (Reifferscheid) beträgt, so reichen 
diese Zahlen nicht aus, um eine generelle Frühcholezystektomie 
bei Gallensteinträgern zu rechtfertigen. Eine Präventivopera- 
tion bei Gallensteinträgern kann nur für jeden Fall individuell 
nach sorgfältigem Abwägen des Für und Wider entschieden 
werden. 

Das Ziel zukünftiger Bemühungen muß es sein, noch mehr 
als bisher durch sorgfältige Analyse des klinischen Bildes und 
Ausnutzung der modernen diagnostischen Möglichkeiten, ins- 
besondere der frühzeitigen Laparoskopie, die Frühdiagnose 
des Gallenblasenkarzinoms zu erreichen, um so die Lebens- 
erwartung der Gallenblasenkarzinom-Patienten zu verbessern. 

Schrifttum: Arminski, T. C.: Cancer 2 (1949), S. 379, — Aschoff u. Bacmeister: 
Die Cholelithiasis. Jena, Fischer (1909). — Bauer, K. H.: Das Krebsproblem. Springer 


(1949). — Beckmann, K.: Handb. d. Inn. Med., 4, Aufl., III/2, Springer (1953), S. 1005. 
— Bierling u. Armaz-Cruz: zit. n. Kaufmann. — Bockus, H. L.: Gastroenterol Saunders, 
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Das Klinefelter-Syndrom und seine Beziehungen 
zur Intersexualität 


von U. NITSCHKE und B. ROHR 


Zusammenfassung: Der nun auch beim Menschen mögliche direkte 
Geschlechtschromosomennachweis hat in der Deutung des Klinefelter- 
Syndroms (KS) völlig neue Aspekte eröffnet. Die vordem als genetisch 
weiblich aufgefaßten chromatinpositiven Fälle müssen auf Grund der 
Sex-Chromosomen-Konstitution XXY als echte chromosomale Inter- 
sexualität gedeutet werden. Die von Klebs angegebene Definition und 
Einteilung des Zwittertums trägt den derzeitigen Möglichkeiten nicht 
mehr genügend Rechnung und wird deshalb als überholt abgelehnt, 
zumal sie auch kaum Spielraum für eine Erweiterung birgt. Dagegen 
kommt die von Elias und Vago neuerdings vorgeschlagene Ein- 
teilung den heutigen Forderungen weit entgegen. 

Es folgt eine kurze Besprechung, inwieweit die neuen Erkennt- 
nisse unsere Vorstellungen über die Entwicklungsphysiologie der 
Gonaden und Geschlechtsgänge beeinflussen. Die Auffassung über 
das Wesen des KS hat sich seit der ersten Beschreibung entschei- 
dend gewandelt; zudem kann es heute als gesichert gelten, daß der 
ursprüngliche Begriff eine pathogenetisch uneinheitliche Krank- 
heitsgruppe umfaßte. Deshalb wird die Forderung nach einer neuen 
Nomenklatur unterstrichen und für die chromatinpositiven Fälle die 
Bezeichnung „trisomale Testesdysgenesie” vorgeschlagen. Auf die 
Symptomatik sowie auf einige wichtige praktische Fragen, wie Be- 
gutachtung und Therapie, wird zuletzt an Hand von drei eigenen 
Beobachtungen kurz eingegangen. 


Summary: Since it has been possible to determine human sex chromo- 
somes the explanation of the Klinefelter - syndrome has appeared in 
an entirely new liöht. The chromatin positive cases were originally 
interpreted as genetically female but are now thought to be geneti- 
cally intersexual on the basis of the sex chromosome - constitu- 
tion XXY. The definition and classification of hybrids by Klebs, 
which is not based on this knowledge, is therefore out of date. The 
classification recently presented by Elias and Vago, however, takes 
the latest discoveries fairly well into account. The new concept of 
the development of the sex organs is briefly discussed. The inter- 


1942 grenzten Klinefelter u. Mitarb. (24) ein mit Gynäko- 
maästie, Azoospermie, vermehrter Gonadotropinausscheidung 
und kleinen Hoden, jedoch relativ gut entwickeltem äußerem 
Genitale einhergehendes Krankheitsbild als eine Sonderform 
des männlichen Hypogonadismus ab. Während frühere Be- 


pretation of the nature of the K.S. has significantly changed since 
its first description. Also it has been proved today that the original 
definition covered a pathogenetically dissimilar group of diseases. 
Therefore emphasis is laid on the need for a new definition and for 
the chromatin positive cases the term “trisomale testisdysgenesis” 
is introduced. The symptomatology and a few practical points are 
mentioned as shown in 3 patients observed by the authors themselves. 


Resume: La recherche directe des heterochromosomes, d&sormais 
possible egalement chez l'homme, a ouvert des perspectives absolu- 
ment nouvelles en ce qui concerne l'interpretation du syndrome de 
Klinefelter. Les cas chromatine-positifs, pr&c&demment interpretes 
comme genetiquement feminins, doivent, sur la base de la constitution 
XXY des sex-chromosomes, &tre interpretes comme une intersexualit& 
chromosomale authentique. La definition et le classement de l’'herma- 
phrodisme, donnes par Klebs, ne tiennent plus suffisamment compte 
des possibilites actuelles et sont, de ce fait, rejetes comme perime6s, 
d’autant plus qu’ils ne laissent pas de place ä une extension. En 
revanche, le classement r&cemment propos& par Ellias et Vago r&pond 
largement aux exigences actuelles. 

Suit une breve discussion pour savoir dans quelle mesure les 
nouveaux enseignements influent sur nos conceptions de la physio- 
logie &volutive des glandes et des voies genitales. L’idee que l’on se 
faisait de la nature du syndrome de Kinefelter s’est modifiee de facon 
decisive depuis la premiere description; en outre, on peut admettre 
aujourd’'hui comme certain que la conception initiale embrassait un 
groupe de maladies, pathogenetiquement sans homogeneite. Pour 
cette raison, les auteurs soulignent la n&cessit& d'une nomenclature 
nouvelle et proposent, pour les cas chromatine-positifs, la denomina- 
tion « dysgen6äsie testiculaire trisomale », Pour terminer, les auteurs 
insistent brievement sur la symptomatique, de m&me que sur certains 
problemes pratiques importants, tels qu’expertise et therapeutique, 
en s'’appuyant sur trois observations personnelles. 


schreibungen des gleichen Syndroms (4, 31) kaum Beach- 
tung fanden, beweist das lebhafte Echo auf Klinefelters Be- 
richt ein inzwischen gewachsenes Interesse an den Erkran- 
kungen der männlichen Gonaden. 

Bereits 1945 stellten Heller u. Nelson (20) die Gynäko- 
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mastie als nicht obligates und auch bei anderen Formen des 
Hypogonadismus vorkommendes Symptom heraus. Dafür for- 
derten sie zur Diagnosestellung den histologischen Nachweis 
einer hyalinen Tubulusdegeneration bei unterschiedlicher, 
meist jedoch relativ vermehrter Leydig-Zellzahl. Das diagno- 
stische Schwergewicht verlagerte sich deshalb in der Folge- 
zeit auf die Hodenbiopsie. Aber auch nach dieser modifizier- 
ten Definition des Klinefelter-Syndroms (KS) blieb die patho- 
genetische Einheitlichkeit des Krankheitsbildes in Frage ge- 
stellt. Es ist bekannt, daß die männlichen Gonaden auf die 
verschiedenartigsten Noxen zunächst mit einer Tubulusschä- 
digung — allerdings unterschiedlicher Intensität — reagieren. 
Demnach können die vielfältigsten Ursachen zu ähnlichen 
anatomischen Substraten führen (52). Noch weniger patho- 
gnomonisch für eine eng umschriebene Erkrankung sind die 
übrigen Symptome. So stellt die erhöhte Gonadotropinausschei- 
dung ein absolut unspezifisches Merkmal jeder primären 
Hodeninsuffizienz dar, und eine Volumenminderung der Te- 
stikel kann durch Tubulusanomalien der verschiedensten Ge- 
nese auftreten; hiermit ist dann praktisch immer eine Störung 
der Spermiogenese verbunden. 

Als erstmalig 1956 bei etwa 70—80°/o der daraufhin unter- 
suchten Patienten „weibliche“ Chromatinmerkmale gefunden 
wurden (2, 40, 43), war die Uneinheitlichkeit des bis dahin 
geltenden Begriffs „Klinefelter-Syndrom‘“ offensichtlich. Die 
erst später aufgefallenen und dann weiter herausgearbeiteten 
Kriterien, nach denen eine Unterscheidung der nun entstande- 
nen zwei Gruppen auch auf Grund des histologischen Hoden- 
bildes möglich ist (9, 35, 45), haben bisher mehr eine bestäti- 
gende als primär beweisende Bedeutung erlangt. Dafür hat sich 
in der Diagnostik der letzten Jahre die Bestimmung der Sex- 
Chromatinanordnung auf den ersten Platz geschoben (53 u. a.). 


Die theoretischen Konsequenzen aus dieser Entdeckung 
sind zumindest von gleicher Wichtigkeit, weil sich hiernach 
die chromatinpositiven Fälle als Folge einer Gen-Anomalie 
erklären lassen. Bei der chromatinnegativen Gruppe ist die 
Pathogenese dagegen noch völlig ungeklärt. Einen ätiologi- 
schen Faktor dürften hier postnatale, exogene Schädigungen 
darstellen. 

1959 wurde der Forschung ein weiterer ebenso großartiger 
wie sensationeller Erfolg zuteil. Mehreren Arbeitsgruppen 
(21, 11, 12) gelang fast gleichzeitig der Nachweis eines über- 
zähligen X-Chromosoms bei zahlreichen chromatinpositiven 
Klinefelter-Probanden. Damit hat nicht nur die Vermutung, 
daß das „Sex-Chromatin“ etwa im Haut-, Schleimhaut- oder 
Leukozytentest ein Verschmelzungsprodukt der beiden X- 
Chromosome darstellt, eine weitere Stütze erfahren, es läßt 
sich nun auch nicht mehr rechtfertigen, beim KS von chromo- 
somal bzw. genetisch weiblichen Patienten zu sprechen. Auf 
Grund des Heterochromosomensatzes XXY liegt hier eine 
„echte chromosomale Intersexualität‘ vor. Dadurch rücken 
die Beziehungen zum Zwitterproblem in ein neues Licht. 

Die heute gegebene Möglichkeit der direkten Geschlechts- 
chromosomenbestimmung erweitert unseren Einblick so 
grundlegend, daß die vor nunmehr 90 Jahren von Klebs (23) 
inaugurierte Einteilung der Intersexualität den derzeitigen 
Ansprüchen nicht mehr genügen kann. Sie geht vom gona- 
dalen als dem effektiven Geschlecht aus. Eine bisexuelle 
Keimdrüsenanlage — also das Vorkommen von Hoden und 
Ovarien im gleichen Organismus — wird als echter Herm- 
aphroditismus bezeichnet; die Formen mit sexueller Konkur- 
renz zwischen den Gonaden einerseits und den Abkömmlin- 
gen der Geschlechtsgänge bzw. dem äußeren Genitale ande- 
rerseits sind als Pseudohermaphroditismus zusammengefaßt. 
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Die Diskrepanz der Sex-Chromatinanordnung mit allen 
übrigen bisher nachweisbaren Geschlechtsmerkmalen war be- 
reits für zahlreiche Autoren (7, 25, 30, 32, 39, 41 u. a.) Anlaß, 
die entsprechenden Patienten mit KS und Ullrich-Turner-Syn- 
drom entgegen den Darlegungen von Klebs dem Gebiet der 
Intersexualität zuzuordnen. Das läßt sich jedoch nur racht- 
fertigen, wenn auch der Heterochromosomentyp*) als nomen- 
klatorische Grundlage der Sexualität einbezogen wird. Die 
dieses Prinzip berücksichtigenden neuen Einteilungsvor- 
schläge sind teils Erweiterungen der Klebsschen Konzeption 
(7, 27), indem eine zusätzliche, die Gonadendysgenesien im 
weiteren Sinne umfassende Gruppe geschaffen wird (16, 33); 
oder sie stellen einen Ausbau der von Havelock-Ellis (17) an- 
gegebenen Unterteilung dar (8, 36), die von verschiedenen 
Geschlechtsmerkmalsstufen ausgeht. Die Zusammenhänge 
zwischen Gonadendysgenesien und Zwittertum wurden auf 
Grund von Vorstellungen vermutet, nach denen sich bei 
monosexueller Anlage die Keimdrüsen nur rudimentär oder 
zu einem gegengeschlechtlichen Äquivalent hin entwickeln 
(45). Auf das Beispiel des KS übertragen hieße das, daß sich 
bei genetisch weiblichen Personen unvollkommene Hoden 
ausbilden müßten. Tatsächlich bedingt jedoch das Y-Chromo- 
som der Gesamtkonstitution XXY bei Menschen eine männ- 
liche Gonadendeterminierung. Die Unvollkommenheit der 
Testikel ist durch das überzählige X-Chromosom verursacht 
und unterscheidet sich nicht grundsätzlich von den Folgen 
der Hodenschädigungen anderer Genese. Eine Gonaden-Fehl- 
entwicklung im Sinne der oben dargelegten heterosexuellen 
Konzeption liegt demnach auch nicht vor. Die auf rein mor- 
phologischer Grundlage aufgebaute Klassifizierung von Klebs 
bietet für eine Berücksichtigung der chromosomalen Ge- 
schlechtsmerkmale so wenig Spielraum, daß alle derartigen 
Versuche unbefriedigend erscheinen. 


Demgegenüber läßt sich die auf Havelock-Ellis zurück- 
gehende Einteilung ohne Schwierigkeiten erweitern und trägt 
auch den biologischen Gegebenheiten mehr Rechnung. In 
ihren ursprünglich postulierten drei Merkmalsstufen entspricht 
das primäre Geschlecht dem der Gonaden, das sekundäre 
dem der übrigen Geschlechtsorgane (Geschlechtsgänge und 
äußeres Genitale = gonorphisches Geschlecht) und das ter- 
tiäre den somatischen Geschlechtsäußerungen. Nach weiterer 
Vervollkommnung dieser Prinzipien unterteilen Elias und 
Vago (8) bei Inkongruenz des jeweiligen Merkmals in 1. chro- 
mosomale (genetische) Intersexualität, 2. gonadische Inter- 
sexualität (= echter Hermaphroditismus), 3. gonorphische 
Intersexualität (= Pseudohermaphroditismus) und 4. soma- 
tische Intersexualität (= Virilismus und Feminisierung). Da- 
mit ist man in der Lage, auch der heute möglichen direkten 
Bestimmung der Chromosomen-Konstitution und den sich 
hieraus ergebenden Konsequenzen zu genügen. Elias u. Mil- 
arb. sehen zudem so ihre Forderung erfüllt, daß die Klassi- 
fizierung neben morphologischen Daten auch einen Hinweis 
auf den Zeitpunkt der Intersexualitäts-Entstehung sowie die 
vorwiegend betroffene Intersexualitäts-Komponente enthal- 
ten müsse. Aber auch abgesehen vom gewählten Einteilungs- 
prinzip halten wir es heute keinesfalls mehr für gerechtfer- 
tigt, die Zugehörigkeit des chromatinpositiven KS zur Inter- 
sexualität abzulehnen (50), nur weil es mit der überholten 
Hermaphroditismus-Definition von Klebs nicht vereinbar ist. 

Als Ursache der Chromosomen-Aberration wird heute Im 
allgemeinen ein Unterbleiben der Trennung (Non-disjunction) 
des X-Chromosomenpaares bei der ersten Reifeteilung der 
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Oozyte vermutet (28, 48, 34a—c). Höheres Lebensalter der 
Mutter kann die Neigung hierzu offenbar begünstigen (28). 
Nach Abschluß der Reifeteilungen ergeben sich in Hinsicht 
auf die Geschlechtschromosomen für die Gameten dann fol- 
gende Kombinationsmöglichkeiten bei der Befruchtung: 


Ovum Spermium 


Das Spermovium enthält demnach also entweder einen tri- 
somalen*) Heterochromosomensatz, oder die beiderReduktions- 
teilung entstandene haploide Anordnung bleibt für das Hetero- 
chromosom permanent, da die Partnerzelle kein Äquivalent 
besaß. Dieser Vererbungsmodus wurde bereits 1916 von Brid- 
ges (3) bei den sogenannten Ausnahmetieren eines Droso- 
phila-Stammes vermutet und ist neuerdings außer beim Men- 
schen auch bei der Hausmaus nachgewiesen worden. Für den 
Genotyp YO ließ sich ein zugehöriger Phänotyp bei Säugern 
bisher noch nicht ermitteln, möglicherweise handelt es sich 
um eine letale Kombination. Der Typ XO entspricht dem 
Ullrich-Turner-Syndrom. Die Konstitution XXX wurde bei 
einer Frau mit hypergonadotropem Hypogonadismus und 
Ovarialveränderungen gefunden (54). Ob eine Chromosomen- 
Aberration auch nach der Befruchtung während eines frühen 
Furchungsstadium gleichfalls durch Non-disjunction eines 
Heterochromosoms zustande kommen kann und dadurch zu 
einem Chromosomen-Mosaik führt, wie es Lenz (29) insbeson- 
dere für das Ullrich-Turner-Syndrom diskutiert, ist unbewie- 
sen. Dagegen spricht, daß eine der zu erwartenden korrespon- 
dierenden Konstellationen (YO) bisher nie beobachtet wurde. 
Schließlich ist auch die isolierte Vermehrung eines X-Chromo- 
soms nach der Befruchtung (Autodiploidie) eine Hypothese 
mit wenig Wahrscheinlichkeit (44). 

Die Bedeutung des direkten Geschlechtschromosomen- 
Nachweises liegt im Hinblick auf die Entwicklungsphysiologie 
darin, daß die bisherigen Ergebnisse eine Beeinflussung der 
Gonadendifferenzierung durch einen chromosomalen „ge- 
schlechtsbestimmenden Faktor" (13a, b) durchaus zulassen. 
Nur kann der entscheidende „Realisationsfaktor' des Säugers 
nicht an das X-Chromosom gebunden sein, wie es bisher 
vermutet wurde (14, 19, 47, 51), sondern muß als Bestandteil 
des Y-Chromosoms aufgefaßt werden. Demnach entwickeln 
Sich beim Menschen die Gonaden immer zu (allerdings nicht 
unbedingt fertilen) Hoden, wenn ein Y-Chromosom vorhan- 
den ist; andererseits macht das Fehlen des Y-Chromosoms eine 
testikuläre Differenzierung offenbar unmöglich (Ullrich-Turner- 
Syndrom). Letzteres Beispiel beweist aber auch den Einfluß 
des X-Chromosoms auf die Keimdrüsenentwicklung zum Ovar. 
Ohne homozygoten Geschlechtschromosomensatz bleibt die 
Gonadenanlage auf der Stufe embryonaler Keimplatten stehen. 
Für eine unmittelbare Abhängigkeit der Gonadukte und 
ihrer Abkömmlinge sowie des äußeren Genitale von der Chro- 
mosomen-Konstitution sind bisher keine Hinweise zu entneh- 


men. Vor allem ergeben sich zur Deutung der Experimente 


” *) Trisomie = Verdreifachung eines einzelnen Chromosoms, dagegen Triploidie 
= Verdieifachung eines g Chı tzes 
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von Jost (22), nach denen sich der Genitaltrakt des Säugers 
bei frühzeitiger Gonadenentfernung immer in weiblicher Rich- 
tung entwickelt, sowie zur „Theorie der Initial- und Dauer- 
induktion" (Overzier, 38) keine neuen Gesichtspunkte. Damit 
behält auch die Vorstellung, daß das Gonadengeschlecht durch 
den Heterochromosomensatz und das gonorphische Geschlecht 
durch die Gonaden bzw. Gonadenprägstoffe bestimmt wird, 
weiterhin Gültigkeit. 

Es läßt sich unschwer erkennen, wie grundlegend sich 
unsere Auffassungen vom KS seit seiner ersten Beschreibung 
als Sonderform des männlichen Hypogonadismus gewandelt 
haben. Hinzukommt, daß wir seit 1956 zwei Gruppen unter- 
scheiden, die kaum mehr als ein sehr ähnliches klinisches 
Erscheinungsbild gemeinsam haben, jedoch immer noch die 
gleiche Bezeichnung führen. Die Literatur vor 1956 behandelt 
zwangsläufig beide Gruppen unter einem Sammelbegriff und 
belegt demnach verschiedene Störungen mit demselben Na- 
men. Die Forderung nach einer neuen Nomenklatur, die auch 
den pathogenetischen und klinischen Gegebenheiten Rech- 
nung trägt, ist deshalb unausbleiblich und tut dem Verdienst 
Klinefelters um diese Krankheit keinerlei Abbruch. Nelson 
(35), der als erster von der Möglichkeit sprach, in ein „echtes“ 
(= chromatinpositives) und „falsches‘ (= chromatinnegatives) 
KS zu unterteilen, hat zur gleichen Zeit bei der erstgenann- 
ten Gruppe die Bezeichnung „weiblicher Pseudohermaphrodi- 
tismus mit Gonadendysgenesie" als die bessere genannt und 
diese Auffassung auch später (30) vertreten. Die Unterschei- 
dung eines echten und eines falschen KS kann u. E. nur eine 
Notlösung darstellen. Ferguson-Smith (10) schlug auf Grund 
der Inkonstanz der meisten Symptome den Ausdruck „primä- 
rer Mikroorchidismus‘ vor. 


Wenn trotz der anerkannten Forderung die Nomenklatur- 
frage bisher ungelöst blieb und keiner der Vorschläge einen 
nennenswerten Widerhall fand, so mag das neben der bereits 
weitgehenden Einbürgerung des Begriffes „Klinefelter-Syn- 
drom‘ an der Unsicherheit unserer Kenntnisse vom effektiven 
Chromosomenbestand gelegen haben. Nachdem nun auch das 
letztere Hindernis beseitigt werden konnte, möchten wir als 
neue Bezeichnung für die chromatinpositive Gruppe „tri- 
somale Testesdysgenesie" zur Diskussion stellen. 
Wir glauben, mit der Chromosomen-Aberration und der hier- 
durch bedingten unvollkommenen Hodenentwicklung die 
wesentlichsten und charakteristischsten Merkmale der Er- 
krankung herausgehoben zu haben. Von Vorteil erscheint uns, 
daß ein Laie aus dem Namen nicht direkt auf eine inter- 
sexuelle Störung schließen kann. Die Kenntnis von der hier 
vorliegenden Intersexualität würde von den Patienten selbst 
wie auch von den Angehörigen meist überwertet werden und 
damit eine unnötige psychische Belastung bedeuten. Und ge- 
rade das sollte unserer Meinung nach vermieden werden, zu- 
mal das juristische Geschlecht nur männlich sein kann. 


Die Beobachtung von Klinefelter-Probanden mit markier- 
ten Geschlechtschromosomen verspricht weitere Einzelheiten 
über die Meiose-Störung in Erfahrung zu bringen. Die Voraus- 
setzung hierfür ist beim Zusammentreffen von heterochromo- 
som-gebundenen Gen-Anomalien und chromatinpositiven KS 
erfüllt. Besonders eignet sich für entsprechende Untersuchun- 
gen die rezessiv vererbbare, an das X-Chromosom gekoppelte 
Rot-Grün-Blindheit (37, 28, 48), an der etwa 8°%o aller Männer 
und 0,5°%/o aller Frauen leiden. Die Anzahl der bisher beschrie- 
benen farbuntüchtigen Patienten ist u. E. aber noch zu klein 
und bei den einzelnen Untersuchergruppen zu different, um 
ein hinreichendes Urteil zu ermöglichen. Immerhin kamen 
Nowakowski u. Mitarb. (37) bereits 1958 allein auf Grund ihrer 
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Ergebnisse bei Farbsehprüfungen zu der Vermutung, daß die 
Chromosomen-Konstitution von chromatinpositiven Kline- 
felter-Probanden nicht mit der normaler Frauen identisch sein 
könne. Es ist deshalb eine berechtigte Forderung, bei allen 
Klinefelter-Patienten auf geschlechtschromosomgebundene 
Störungen insbesondere Rot-Grün-Anomalien zu achten und 
gegebenenfalls den Erbgang zu ermitteln. 


Das chromatinpositive KS kommt wesentlich häufiger vor, 
als man es zunächst vermutet hatte. Stewart u. Mitarb. (49) 
schätzen auf Grund von Familienuntersuchungen die Gesamt- 
morbidität auf 1:10000. Prader u. Mitarb. (42) gelangten bei 
der männlichen Bevölkerung sogar zur Rate 1: 1000. Sie waren 
von der Beobachtung ausgegangen, daß die Intelligenz dieser 
Patienten in der Regel deutlich vermindert ist und die Bil- 
dungsfähigkeit zudem durch die psychischen Veränderungen 
(psycho-endokrines Syndrom, Bleuler [1]) wesentlich beein- 
trächtigt wird. Die routinemäßige Untersuchung der Sex-Chro- 
matin-Anordnung von Sonderschülern hat dann auch eine 
bemerkenswerte Häufung ergeben; jeder 42. Knabe erwies 
sich als chromatinpositiv. Seitdem besitzen wir auch Kenntnis 
von der präpuberalen Phase des KS (46), über die puberale 
hatte bereits De la Balze (6) berichtet. Die Anomalie der Keim- 
zellentwicklung läßt sich demnach bereits während der Kind- 
heit erkennen, ist also wahrscheinlich eine unmittelbare Aus- 
wirkung der Chromosomen-Aberration; demgegenüber sind 
zur Ausbildung der Tubulusfibrose offenbar Gonadotropine 
bzw. hierdurch stimulierte Androgene der Leydig-Zellen er- 
forderlich. 


Das klinische Bild wird in entscheidendem Maße von der 
Leydig-Zellfunktion beeinflußt und ist durch eine erhebliche 
Variationsbreite ausgezeichnet. Bereits während der Pubertät 
läßt sich eine von Fall zu Fall stark schwankende Androgen- 
produktion erkennen, noch ausgeprägter sind die Unterschiede 
des inkretorischen Hypogonadismus im Erwachsenenalter. 
Während die regelmäßig anzutreffenden Veränderungen des 
exkretorischen germinativen Organs keine praktische Bedeu- 
tung besitzen, da die einzige Folge eine nicht behandlungs- 
fähige Infertilität ist, haben die inkonstanten endokrinen Stö- 
rungen Auswirkungen auf den Gesamtorganismus. Deshalb ist 
auch die Beurteilung, z. B. bei Invaliditätsfragen, sowie die 
Therapie von ihnen abhängig. Hierbei muß das gesamte klini- 
sche Erscheinungsbild einschließlich der Ausscheidung von 
Androgenmetaboliten zugrunde gelegt werden, die Hoden- 
histologie gibt auf diese Frage keine zuverlässige Antwort. 
Einmal läßt sich die absolute Anzahl der Zwischenzellen in 
den weitgehend atrophischen Testes überhaupt nicht schätzen, 
zum anderen sind noch keine sicheren Kriterien bekannt, nach 
denen aus der morphologischen Struktur ein Rückschluß auf 
die Funktion ermöglicht wird. Auch bei ausgeprägt eunuchoiden 
Patienten kommt eine erhebliche relative Vermehrung der 
Leydig-Zellen vor. Hierzu eine eigene Beobachtung: 


Fall1: Wolfgang W., 32 Jahre, Krbl. Nr. 3546/59, z. Z. Invaliden- 
rentner, früher Gartenarbeiter (Abb, 2—5). 

Familien-Anamnese: Vater bei der Geburt des Proban- 
den 35 Jahre, Mutter 32 Jahre alt, beide gesund. Einzige ältere 
Schwester sowie je 1 Tante väterlicher- und mütterlicherseits infertil. 

Eigene Anamnese: Mit 2 Jahren Mumps, keine Orchitis! 
Erst danach Laufen und noch später Sprechen gelernt. Als Kleinkind 
schwächlich und relativ klein, erst im 5. Lebensjahr reinlich gewesen. 
1 Jahr bei Schuleintritt zurückgestellt, 2mal Klassenziel nicht er- 
reicht. Wachstumsrückstand mit 8 Jahren aufgeholt. Längenwachs- 
tum bis über das 20. Lebensjahr hinaus beobachtet. In der Jugend 
häufig gehänselt, dadurch depressive Zustände. 1951 auf Veranlas- 
sung von Kameraden einer Minderjährigen den Rock gehoben, des- 
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Abb. 2 


Abb. 3 


halb Inhaftierung wegen Verdachtes auf Sexualvergehen. Haftent- 
lassung auf Grund seiner Unzurechnungsfähigkeit. Keine Libido, 
keine Erektion, keine Onanie, keine Pollutionen. Stimmbruch aus- 
geblieben. Rasur nie nötig gewesen. 


Jetzige Beschwerden: Hochgradige Mattigkeit und 
Schwäche. Schon am zeitigen Vormittag rasche Zunahme der Er- 
müdbarkeit. Schwindelgefühl, Zittern. Stechen in der Herzgegend. 
Kopfschmerzen. 


Befund: Gewicht 64,5 kg, Größe 179 cm, davon Oberlänge 
79 cm, Unterlänge 100 cm. Quotient Ober/Unterlänge 0,79. Spann- 
weite 181 cm. Schulterbreite 37 cm. Beckenbreite 38 cm. Kopf- 
umfang 52 cm. Thoraxumfang 88/83 cm. Schuhgröße 41. — Haut blaß, 
starke Falten- und Runzelbildung im Gesicht. Pelzmützenartige Kopf- 
behaarung mit sehr tiefem Nackenhaaransatz. Keinerlei Bartwuchs, 
ganz spärliche Achsel- und Schambehaarung, letztere vom femi- 
ninen Typ. Kastratenstimme. Kleiner Kopf. Sella turcica verhältnis- 
mäßig klein. Gesichtsfeld und Farbtüchtigkeit voll erhalten. Gynä- 
komastie mit deutlich tastbaren Drüsenkörpern. Angedeuteter Rund- 
rücken. RR: 100/70 mm Hg. Hypotone Kreislaufregulationslage. Mem- 
brumlänge 6,5 cm, -umfang 5 cm. Infantiles und pigmentarmes 
Skrotum. Testes knapp haselnußgroß, etwa 1,2 cm Längendurch- 
messer, leicht druckschmerzhaft. Nebenhoden nicht abgrenzbar. Pro- 
stata und Samenbläschen nicht sicher zu tasten. Deutliche Hämor- 
rhoidalknoten. Starke Varizen an beiden Beinen. Ulcus cruris links. 
Senk-Spreizfüße. Röntgenologische Untersuchung des Skeletts: Epi- 
physenfugen geschlossen, Knochenkerne der Hände sämtlich vor- 
handen, mäßige Osteoporose der Wirbelsäule. 


Einzelbefunde: BSG: 3/5 mm, Blutbild o, B. Serumminera- 
lien, -eiweißspiegel, -elektrophorese und -labilitätsproben im Norm- 
bereich. Traubenzucker-Doppelbelastungsversuch nach Staub-Trau- 
gott: Stark abgeflachter Kurvenverlauf bei erniedrigter Ausgangs 
lage. Serumcholesterinspiegel 216 mg?/o. Eiweißgebundener Jodspie- 
gel 6,5 Grundumsatz — 13°/o. Beckenkammbiopsie (Methode 
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Abb. 4 


Barthelheimer): Mäßige Osteoporese. Durchschnitt. Ausscheidung 
der C 17-Ketosteroide (Zimmermann): 3,5 mg/24 Std., der ketogenen 
Steroide (Norymberski) 9,6 mg/24 Std. Im Thorn-Test weitgehender 
Eosinophilen-Abfall und Anstieg der neutralen Steroide im Harn. 
Gesamt-Ostrogen-Ausscheidung (Dr. Ittrich, Berlin)*): 27,9 y/24 Std. 
Gonadotropinaktivität im 24-Stunden-Harn > 500 ME. 


Spermiogramm: Ejakulatmenge 1 ml, pH 8,5, kein Sperma- 
geruch, Verflüssigungszeit 12 Min. Im Nativpräparat keine Spermien, 
vereinzelt Leukozyten. 


Hodenbiopsie (Prof. Güthert, Erfurt): Lockere, z. T. gefäß- 
reiche Bindegewebszüge, dazwischen ineinander übergehende 
Leydig-Zellhaufen. Sichere Tubulusreste nicht erkennbar. 


Bestimmung der Sex-Chromatin-Anordnung: 
Auf 1030 Segmentkernige 6 Drumsticks (Prof. Wiedemann, Krefeld); 


—_ 


*) Wir sind Dr. Ittrich, Hormonlabor der Universitäts-Frauenklinik Berlin (Dir 
Prof, Kraatz), für die Ostrogen-Bestimmungen, Prof. Dr. Wiedemann, Kinderklinik 
Krefeld, und Dr. Müller, Patholog, Institut Erfurt (Dir. Prof. Güthert), für die Bestim- 
Mungen der Sex-Chromatin-Anordnung sowie Prof. Güthert, Patholog. Institut Erfurt, 
für die RB: urteilung der Hodenschnitte zu Dank verpflichtet. 


MMW 43/1960 


Mundschleimhautabstrich eindrucksmäßig chromatinpositiv (Prof. 
Wiedemann, Krefeld). Differenzierung der Leukozytenanhängsel und 
Relation nach der Kosenowschen Formel: 


Forma=6b=15,c=15.a+tb= 1,4 (Dr. Müller, Erfurt). 
c 


Epikrise 

Der Patient wurde zur Beurteilung der Erwerbsfähigkeit in 
die Klinik eingewiesen. Die rasche Ermüdbarkeit erschien bei 
den ausgeprägten eunuchoiden Symptomen durchaus glaub- 
haft; neben den klassischen Merkmalen, wie Änderung der 
Körperproportionen, der Behaarung, der Hautbeschaffenheit, 
Ausbleiben des Stimmbruches, Bindegewebsschwäche (Vari- 
zen, Senkfüße), Osteoporose sowie hypotoner Kreislaufregu- 
lationslage, möchten wir hier auch den Hypometabolismus als 
Folge des endokrinen Hypogonadismus auffassen, obwohl an- 
dere Autoren (15, 26) bei eunuchoiden Patienten unterschied- 
liche Grundumsatzwerte fanden. Wir haben die weitere An- 
erkennung der Invalidität zunächst für 1 Jahr befürwortet und 
eine entsprechende Behandlung eingeleitet. Als einen wesent- 
lichen, die Leistungsfähigkeit beeinflussenden Faktor sehen 
wir die bei diesem Pat. fehlende anabole Wirksamkeit der 
Androgene an. Bei einer Substitution mit Testosteron besteht 
jedoch die Möglichkeit einer nicht unwesentlichen Libido- 
steigerung, die vor allem auf Grund der Intelligenzminderung 
zu Konfliktsituationen führen kann. Deshalb wurden nur 
kleine Androgendosen, dafür aber größere Mengen Nor-An- 
drostenolon-Phenylpropionat*) verabfolgt. Der bisherige Ver- 
lauf ist für eine endgültige Beurteilung noch zu kurz, doch 
scheint das Resultat den Erwartungen zu entsprechen. 


Interessant ist in diesem Falle auch die Störung der früh- 
kindlichen Entwicklung, von der kaum einmal beim KS be- 
richtet wird. — Die deutlich vermehrte Ostrogenausscheidung 
(Normalwerte beim Mann 6—17,7 y/24 Std. [5]) wirft die Frage 
auf, ob die Gynäkomastie nicht doch durch eine Verschiebung 
der Ostrogen/Androgensekretion bedingt ist. Da die Gonado- 
tropin-Ausschüttung des Mannes besonders empfindlich durch 
Ostrogene gebremst wird, bleibt die hohe Harnkonzentration 
beider Hormone unerklärlich. Untersuchungen, ob die exogene 
Zufuhr kleiner Ostrogengaben die FSH-Aktivität auch bei 
unserem Pat. zu hemmen vermag (25), sind noch im Gange. 


Ein zweiter von uns beobachteter Pat. hatte keine Gynä- 
komastie, seine Ostrogenausscheidung war nur gering. Gegen 
eine alleinige Ostrogenabhängigkeit des männlichen Brust- 
drüsenwachstums sprechen allerdings der histologische Auf- 
bau des Drüsenkörpers und zahlreiche Mitteilungen der Lite- 
ratur mit Diskrepanz zwischen Ostrogensekretion und Mamma- 
entwicklung. 


Fall 2: 
(Abb. 6 u. 7). 


Familien-Anamnese: Vater bei der Geburt des Proban- 
den 46 Jahre, Mutter 43 Jahre alt. 6 jüngere Geschwister gesund 


und fertil. Angeblich ein eigenes Kind, doch Vaterschaftsnachweis 
unmöglich. 


Hermann Pf., 59 Jahre, Krbl. Nr, 477/59, Arbeiter 


Eigene Anamnese: Mit 13 Jahren Stimmbruch, Stimm- 
lageänderung jedoch weniger ausgeprägt als bei anderen Jugend- 
lichen. Erste Rasur mit 17 Jahren, Rasieren seitdem etwa alle 4 Wo- 
chen einmal erforderlich. Mit 23 Jahren erster Geschlechtsverkehr. 
Libido, Erektion und Orgasmus angeblich ungestört und auch z. Z. 
noch in etwas längeren Intervallen vorhanden. Testes schon wäh- 
rend der Adoleszenz auffallend klein. Gynäkomastie nie beobachtet. 


*) Durabolin® 
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Abb. 6 Abb. 7 


Jetzige Beschwerden: Atemnot, Husten, rasche Ermüd- 
barkeit. 


Befund: Gewicht 77,5 kg, Größe 171 cm, davon Oberlänge 
74 cm, Unterlänge 97 cm, Quotient Ober/Unterlänge 0,76. Spann- 
weite 174 cm. Schulterbreite 42 cm. Beckenbreite 39 cm. Kopfumfang 
56 cm. Thoraxumfang 98/95 cm. Schuhgröße 42. — Haut mäßig durch- 
blutet, besonders im Gesicht auffallend faltig und bartlos; bei vollem 
Haupthaar nur spärliche Achsel- und Schambehaarung, letztere vom 
weiblichen Typ. Verhältnismäßig hohe Stimme. Röntgenaufnahme 
der Sella turcica: Form und Größe unauffällig, geringe Atrophie des 
Dorsum. Gesichtsfeld und Farbsehen intakt. Deutliche Kyphose der 
Brustwirbelsäule mit geringgradiger rechtskonvexer Skoliose. 
Röntgenologisch mäßige Osteoporose. Keine Gynäkomastie. RR: 
160/90 mm Hg. Membrumlänge 6 cm, -umfang 5 cm. Verhältnis- 
mäßig kleines, pigmentarmes Skrotum. Testes knapp haselnußgroß, 
Nebenhoden nicht abgrenzbar. Prostata klein, Samenbläschen nicht 
palpabel. Senk-Spreizfüße. 


Einzelbefunde: BSG: 45/73 mm. Blutbild o. B. Serumeiweiß- 
spiegel, -labilitätsproben und -mineralgehalt im Normbereich. Grund- 
umsatz + 3%. Durchschnittliche Ausscheidung der C 17-Keto- 
steroide (Zimmermann) 4,5 mg/24 Std., der ketogenen Steroide (Norym- 
berski) 8,4 mg/24 Std., der Gesamt-Ostrogene (Dr. Ittrich, Berlin) 
6,7 y/24 Std. Gonadotropin-Aktivität im 24-Stunden-Harn: 2000 ME. 
Im Thorn-Test prompter Eosinophilen-Abfall. Spermiogramm: wird 
verweigert. 


Hodenbiopsie (Prof. Güthert, Erfurt): Spezifiisches Hoden- 
gewebe nicht erkennbar. Hochgradige Arteriosklerose der zahl- 
reichen Hodengefäße auch in bezug zum Lebensalter des Patienten. 


Sex-Chromatinanordnung (Prof. Wiedemann, Krefeld): 
Segmentkernige im Blutausstrich chromatinpositiv. Mundschleim- 
hautpräparat eindrucksmäßig gleichfalls chromatinpositiv. 
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Epikrise 

Trotz der deutlichen eunuchoiden Züge auch dieses Pat. war 
der Hypogonadismus von Voruntersuchern übersehen wor- 
den. Seine Behauptung, selbst ein Kind gezeugt zu haben, 
lenkte allerdings von der später gesicherten Diagnose «ines 
chromatinpositiven KS ab. Nach den bisherigen Literatur- 
berichten konnte zwar gelegentlich in Hodenschnitten eine 
Spermiogenese (18, 38b u. a.), niemals jedoch Fertilität beob- 
achtet werden. Sie läßt sich mit dem praktisch obligaten Sym- 
ptom der Azoospermie auch nicht vereinbaren. Subtile Nach- 
forschungen bei dem Pat. ließen später Zweifel an der matri- 
moniellen Herkunft „seines Sohnes erkennen, eine beweis- 
kräftige Aussage hierzu ist aber unmöglich. — Als hervorzu- 
hebendes Merkmal fiel noch die hochgradige Arteriosklerose 
auf. Ein Zusammenhang mit der Leydig-Zellinsuffizienz er- 
scheint uns zumindest nicht ausgeschlossen, zumal bei Eunu- 
choiden häufig eine frühzeitige Gewebsalterung — etwa weit- 
gehender Elastizitätsverlust (15) — vorkommt. Die Mangel- 
durchblutung der Testes kann weiterhin zu sekundären Hoden- 
veränderungen mit völligem Verlust der spezifischen Struktur 
geführt haben. 


Bisher ist den Auswirkungen des KS im fortgeschrittenen 
Alter wenig Beachtung geschenkt worden. Sollte sich die Ver- 
mutung durch weitere Beobachtungen bestätigen lassen, daß 
die endokrinen Ausfälle die natürlichen Alterungsvorgänge 
wesentlich beschleunigen und verstärken, würde die Forde- 


rung nach einer Substitutionstherapie noch mehr Gewicht 
bekommen. 


Die mitunter erhebliche psychische Belastung dieser Patien- 


ten kann durch eine weitere Beobachtung veranschaulicht 
werden. 


Fall 3: Otto K., 51 Jahre, Krbl. Nr. 5204/57, Rentner (Abb. 8 u. 9). 


Familien-Anamnese: Vater wie Mutter bei der Geburt 
des Probanden 45 Jahre alt. 3 fertile Geschwister. 


Eigene Anamnese: Schulschwierigkeiten, zweimal Klas- 
senziel nicht erreicht. Schon in der frühen Jugend Angst vor Gleich- 
altrigen, ständig Komplexe; Zunahme des Minderwertigkeitsgefühls 
in der Pubertät auf Grund der einsetzenden Gynäkomastie. Stimm- 
wechsel mäßigen Grades erst im 20. Lebensjahr. Im Beruf Spottlust 
der Mitarbeiter wegen seiner körperlichen Mängel. Arztbesuch aus 
Scham unterlassen. Erste Rasur nach dem 20. Lebensjahr, seitdem 
wöchentlich einmal erforderlich. Libido, Erektion, Ejakulation und 
Orgasmus angeblich ungestört. Eheschließung mit 30 Jahren, danach 
Infertilität bemerkt. 


Jetzige Beschwerden: Herzschmerzen, Atemnot, allge- 
meine Depression, Angstgefühl und Unruhe. Keine Suizidtendenzen. 

Befund: Größe 169 cm, Gewicht 82,5 kg. Weiblich wirkende 
Gesichtszüge, keine stärkere Falten- oder Runzelbildung. Verhält- 
nismäßig hohe Stimme. Volles Haupthaar. Spärliche Achsel-, Bart- 
und Schambehaarung, letztere vom femininen Typ. Verstärkte Fett- 
deponierung an den Hüften. Sella turcica röntgenologisch etwas 
klein. Geringe Kyphose der Brustwirbelsäule. Nach der Röntgen- 
aufnahme mäßige Osteoporose und Schmorlsche Knorpelknötchen. 
Deutlich tastbare Brustdrüsenkörper. RR 180/100 mg Hg. Membrum- 
länge 9 cm, -umfang 6 cm. Skrotum infantil und pigmentarm. Testes 
knapp haselnußgroß, leicht druckschmerzhaft, weich-elastisch. 
Nebenhoden nicht abgrenzbar. Prostata sehr klein, Samenbläschen 
nicht zu palpieren. Genu valgum. Mäßige Varikosis beider Unter- 
schenkel. Senk-Spreizfüße. 

Einzelbefunde: BSG 6/11 mm. Blutbild o. B. Serumeiweiß- 
spiegel, -labilitätsproben- und -mineralgehalt unverändert. Grund- 
umsatz + 11%. Traubenzuckerdoppelbelastungsversuch nach Staub- 
Traugott: Unauffälliger Kurvenverlauf. Im Thorn-Test prompter 
Eosinophilen-Abfall. Durchschnittliche Ausscheidung der C 17-Keto- 
steroide (Zimmermann) 2,9 mg/24 Std., der ketogenen Steroide 


U. Nit 


Abb. & 


A 
= 
wäßr: 
Leuk: 
Wied 
E 
pı 
D 
bei c 
10 


1960 


war 
WOT- 
ben, 
Ines 
atur- 
eine 
eob- 
>ym- 
\äch- 
‚atri- 
veis- 
ITZU- 
rose 
eI- 
unu- 
weit- 
ngel- 
‚den- 
ıktur 


enen 
Ver- 
‚ daß 
änge 
orde- 
wicht 


ıtien- 
licht 


u. 9). 
seburt 


Klas- 
‚leich- 
efühls 
timm- 
ottlust 
aus 
:itdem 
n und 
lanach 


allge- 
enzen. 
kende 
erhält- 
Bart- 
> Fett- 

etwas 
ntgen- 
jtchen. 
ıbrum- 
Testes 
stisch. 
äschen 
Unter- 


jweiß- 
Grund- 
Staub- 
ompter 
7-Kelo- 
teroide 
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Abb. 8 Abb. 9 


(Norymberski) 5,4 mg/24 Std. Gonadotropin-Aktivität im 24-Stunden- 
Harn: > 100 ME. 


Spermiogramm: Ejakulatmenge 0,7 ml, pH 7,7, schleimig- 
wäßrig. Kein typischer Spermageruch. Azoospermie, nur vereinzelt 
Leukozyten.und Epithelien. 


Hodenbiopsie: verweigert. 

Sex-Chromatinanordnung der Leukozyten (Prof. 
Wiedemann, Krefeld): 8 Drumsticks auf 500 reife Segmentkernige. 
Epikrise 

Der Patient war bereits mehrfach begutachtet worden. Erst 
bei der 3. Nachuntersuchung fiel die für einen Mann abnorme 
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Fettverteilung auf und erweckte den Verdacht auf einen 
Hypogonadismus. Dieses Beispiel unterstreicht, wie wenig be- 
kannt die Erkrankungen der männlichen Gonaden in breiten 
Ärztekreisen sind. 

Alle 3 Fälle lassen die Vielfältigkeit der Symptomatik des 
KS erkennen. Ein ausschlaggebendes Moment ist das Ausmaß 
der endokrinen Insuffizienz. 
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Aus dem Sanatorium Quellenhof Bad Orb/Spessart (Leitender Arzt: Dr. med, G. Rieschel) 


Das Krankheitsbild der Alkaptonurie*) 


von G. RIESCHEL 


Zusammenfassung: Das seit Beginn dieses Jahrhunderts gesicherte, 
recht seltene Krankheitsbild der Alkaptonurie ist in dem beschriebe- 
nen Krankheitsfall mit seiner typischen Symptomatik wahrscheinlich 
mit Alkapton-Einlagerungen in die Herzklappen bzw. Endo- und 
Myokard einhergegangen. Hierdurch dürfte eine sehr schwere, 
letztlich letale Herzinsuffizienz ausgelöst worden sein. Anhalt für 
das zusätzliche Vorliegen einer rheumatischen Herzklappen- bzw. 
-muskelerkrankung war jedenfalls nicht gegeben. Der vollgültige 
Beweis der vertretenen Auffassung durch die Sektion konnte be- 
dauerlicherweise nicht erbracht werden, da diese verweigert worden 
ist. Weil verschiedenen sich vom Tyrosin und Phenylalanin ablei- 
tenden Pigmenten eine gerinnungshemmende Wirkung zugesprochen 
wird, ist der alkaptonhaltige Harn dieses Krankheitsfalles auf seine 
gerinnungshemmende Eigenschaft hin geprüft. Eine Gerinnungs- 
hemmung konnte nicht festgestellt werden, besonders keine spezi- 
fische Hemmwirkung des Thrombins. 


Summary: A report is given of a case with the typical signs and 
symptoms of alkaptonuria, the rare disease which has been known 
since the beginning of the century. In this case there was probably 
a deposition of alkapton in the valves and endocardium and myocar- 
dium. This may have caused a very severe cardiac insufficiency 
which finally led to death. No proof of the existence of rheumatic 


Ein beim Stehen schwarz werdender Urin ist ein so auffal- 
lendes Phänomen, daß es schon relativ früh ärztliches Inter- 
esse erregt hat. So hat Scribonius (1) in seinem Buch: „De in- 
spectione urinarum“ bereits 1584 einen Fall beobachtet, der 
braunschwarzen Urin ausschied und sich dabei guter Gesund- 
heit erfreute. Daß bei Patienten mit schwarzem bzw. bei alka- 
lischer Urinreaktion sich schwarzfärbendem Urin die brady- 
trophen Gewebe (Bandscheiben, Sehnen, Skleren usw.) 
schwärzlich werden können, d. h. die Identität der von Boede- 
ker (2) 1859 zuerst so benannten Alkaptonurie (Alkfali], änzw 
= ich erfasse) und der von Virchow (3) als Ochronose bezeich- 
neten Krankheit, wurde erst im 20. Jahrhundert von Albrecht 
und Zdarent (4) (1902) und Osler (5) (1904) gesichert. Das 
Wesentliche bei der Alkaptonurie ist die vermehrte Ausschei- 
dung von Homogentisinsäure im Urin bzw. ihre Ablagerungen 
im Organismus (= Ochronose) bei offenbar nachlassender Aus- 
scheidungsfähigkeit im höheren Lebensalter. Die Anhäufung 
von Homogentisinsäure im Intermediärstoffwechsel erfolgt in- 
folge einer Minderaktivität eines leberständigen Fermentes 
Homogentisinase bzw. Fermentsystems „Homogentisinoxy- 
dasekomplex“ (6). Die Minderleistung bzw. das Fehlen dieses 
Homogentisinoxydasekomplexes in der Leber führt zu einer 


*) Herrn Oberarzt Dozent Dr. med. Rudolf Marx, Poliklinische Abteilung der 
I. Medizinischen Klinik der Universität München, sei an dieser Stelle für die sehr 
entgegenkommende Förderung dieser Arbeit durch Uberprüfung und Durchführung 
wichtiger Laboruntersuchungen, ferner durch Mitteilung einschlägiger wissenschaft- 
licher Fakten der gebührende Dank zum Ausdruck gebracht. 
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changes in the valves and myocardium was found. The final proof of 
this statement was not made since autopsy was not permitted. It is 
known that pigments related to tyrosine and phenylanaline show an 
anticoagulant effect. The urine of this patient which contained alkap- 
ton had on effect on coagulation and no specific effect on the thrombin, 


Resume: Le tableau clinique de l’alcaptonurie, confirm& depuis le 
debut de ce siecle, et d’ailleurs tr&s rare, &tait, dans le cas prösente- 
ment decrit avec sa symptomatique typique, vraisemblablement ac- 
compagn& de depöts d’alcaptone dans les valvules du coeur, respec- 
tivement l’endocarde et le myocärde, Il est fort probable qu’une in- 
suffisance cardiaque extr&mement grave, aboutissant & l'issue fatale, 
en soit declenchee, Toutefois, aucun repere n’en decoula en ce qui 
concerne la co-existence d’une affection valvulaire ou myocardique 
rhumatismale. La preuve peremptoire de cette these par l’autopsie ne 
put malheureusement &tre apportee, cette derniere ayant &t& refusee, 
Etant donne qu’une action anticoagulante est reconnue aux differents 
pigments derivant de la tyrosine et de la phenylalanine, l’auteur a 
examin& l’urine ä teneur d’alcaptone de ce cas en ce qui concerne son 
pouvoir anticoagulant. Une action anticoagulante ne put &tre con- 
statee ni, en particulier, une action inhibitrice specifique de la 
thrombine. 


Blockierung des Abbaues von Phenylalanin und Tyrosin auf 
der Stufe der Homogentisinsäure, die dann in Gramm-Mengen 
(bis zu 25 g täglich) im Urin ausgeschieden wird. 

In Präsenz von Sauerstoff kommt es in alkalischer Reaktion 
durch Polymerisation der Homogentisinsäure zu dem braun- 
schwarzen bis tiefschwarzen Ochronosepigment. 

Während Dunkelfärbung des Urins bzw. die urinbedingte 
Dunkelfärbung der Windeln schon im Säuglingsalter auffallen 
kann, treten klinisch bedeutsame Symptome erst gegen Ende 
der Zwanzigerjahre, ja häufig erst nach dem 40. Lebensjahre 
auf (7). Die wichtigsten Symptome, die dabei beobachtet wer- 
den, sind die folgenden: 

Gichtähnliche Gelenkschmerzattacken. 

Schmerzhaftigkeit und Schwellungen der Gelenke. 

Knochenbrüchigkeit (Osteoporosis alcaptonurica). 

Störungen der Herzfunktion infolge von Einlagerung von 
Alkapton in die Herzklappen sowie ins Endo- und Myo- 
kard. 

Einlagerung von Homogentisinsäure-Polymerisat in das 
Endothel der Gefäße. 

Ausbildung von Nierensteinen. 

Auffällig schwärzliche Verfärbung der Skleren, der Nägel, 
der durch die Haut durchscheinenden Nasen- und Ohren- 
knorpel sowie des Zerumens und mancher mechanisch- 
irritierter Hautpartien. 
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G.Rieschel: Das Krankheitsbild der Alkaptonurie 


Von der relativ seltenen, in zwei Drittel der Fälle bei Män- 
nern vorkommenden, vorwiegend rezessiv erblichen, selten 
dominanten (8) Stoffwechselstörung Alkaptonurie sind immer- 
hin schon über 200 Fälle beschrieben. 

Die Berechtigung, den im folgenden kurz zu schildernden 
Fall einer Patientin mit Ochronose mitzuteilen, sah ich darin, 
daß diese Patientin, nach der Gesamtanamnese beurteilt, wahr- 
scheinlich an einer noch wenig gewürdigten ochronosebe- 
dingten oder zumindest mitbedingten Herzklappen- und Herz- 
muskelinsuffizienz zugrunde gegangen ist, daß ferner die Rönt- 
genbilder der Patientin recht typisch sind und daß mit dem 
schwarzen Urin der Patientin, dessen Melanin nicht mit dem- 
jenigen der Haut identisch sein dürfte, einige Experimente 
angestellt werden konnten. 


Die Patientin, U. H., geb. 2. 3. 1900, kam wegen einer schweren 
Myodegeneratio cordis und einem Mitralvitium mit Herzinsuffizienz 
in klinische Behandlung. 

Aus der Anamnese ergab sich, daß die Patientin seit ihrem 48. Le- 
bensjahr, seit 10 Jahren, unter Gelenkschmerzen gelitten habe, ohne 
daß zu irgendeiner Zeit Fieber oder die typischen Schwellungen der 
Gelenke, wie sie bei der akuten Polyarthritis oder der primär chro- 
nischen Polyarthritis bekannt sind, aufgetreten wären. 


Abb. 1: Die Lendenwirbelsäule des beschrieb Ochr falles mit li. konvexer Sko- 
liose zeigt in typscher Weise Verschmälerung und starke Verkalkung der Bandscheiben, 
außerdem etwas wulstige Vergrößerung der Wirbelkörperränder und Osteoporose. 
Auch die Kreuz-Darmbeinfugen weisen kalkige Einlagerungen auf und feine schnabel- 
artige Ausziehung. Erhebliche Osteoarthrosis def. ochronotica beider Hüftgelenke. 
Nebenbefundlich ist li. eine sehr kleine, etwas deformierte und als hypoplastisch an- 


zusprechende Niere zu erwähnen. Kräftige Verkalkung der Knochenknorpelpartien 
des Thorax. 


Bei der Befunderhebung fiel zunächst die erhebliche rechtskonvexe 
Kyphoskoliose der Brustwirbelsäule auf, außerdem schokoladenbraune, 
etwa linsengroße Einlagerungen in den Skleren beider Augen. Beson- 
ders bemerkenswert war die rasch nach der Entleerung aufgetretene 
Dunkelfärbung des Harnes der Patientin, der bei längerem Stehen in 


Abb. 2: Unteres Drittel des li. Femur desselben Falles. Zahlreiche kleine rundliche 
Aufhellungsherde, die ziemlich scharf begrenzt sind und vielfach zusammenstoßen. 


der Luft noch schwärzer wurde. Röntgenologisch fanden sich eine 

Verkalkung der Zwischenwirbelscheiben sowie in den distalen, ge- 

lenknahen Partien beider Femora zystische Aufhellungen, beides 

für Alkaptonurie typische Röntgensymptome. Bei der näheren Unter- 
suchung des Harnes der Patientin ergab sich: 

1. Ausbildung eines zitronengelben Niederschlags mit Millons-Rea- 
genz mit Rotfärbung bei Erwärmung des Niederschlags. 

2. Positiver Fishbergtest (dem Licht ausgesetztes photographisches 
Papier wird durch einen Tropfen alkaptonurischen Urines ge- 
schwärzt). 

3. Beim Kochen mit Benedikts-Reagenz trat eine Schwarzfärbung ein 
sowie ein Niederschlag, der zunächst braun, später gelblich getönt 
war. 

4. Beim Kochen mit Fehlings-Reagenz färbte sich der Urin schwarz, 
der entstehende Niederschlag erst grauschwarz, später rötlich. 

5. Die Zugabe von Silbernitrat verfärbte den Urin in wenigen Sekun- 
den schwarz. 

6. Die Thormälen-Probe war negativ. 

7. Kein Zuckernachweis im Urin mittels des Gär-Röhrchen-Verfahrens. 


Nach den erhobenen Befunden konnte mit Sicherheit die 
Diagnose Ochronose bei Alkaptonurie gestellt werden. 

Interessanterweise fand sich röntgenologisch links eine sehr 
kleine, hypoplastische und etwas deformierte Niere. Ob es 
sich dabei um eine zusätzliche Anomalie im Sinne multipler 
Mißbildung gehandelt hat, konnte nicht endgültig geklärt 
werden. 

Wie bereits ausgeführt, ließ sich kein Hinweis auf einen 
frühkindlich abgelaufenen, fieberhaften Rheumatismus oder 
auf gehäufte Anginen feststellen. Ich neige daher dazu, die 
Mitralstenose mit Vorhofflimmern, die zusammen mit koro- 
naren Durchblutungsstörungen mit Myokardschädigung zur 
letzten Todesursache der Patientin wurde, durch die Ochro- 
nose bedingt oder zumindest im wesentlichen mitbedingt 
(Cardiopathia ochronotica vel partim ochronotica) anzusehen. 
Ein Rheumatismus internus kann natürlich als Mitursache 
nicht sicher ausgeschlossen werden. 

Es wurde auch geprüft, ob der nach längerem Stehen 
tiefschwarze Urin der Patientin allenfalls eine gerinnungs- 
hemmende Wirkung entwickle. Diese Fragestellung schien 
interessant, nachdem nach Adler und Wiechowski (9) ver- 
schiedenen schwarzen Pigmenten in vitro und in vivo eine 
gerinnungshemmende Wirkung zukommt. Nach diesen Autoren 
sollen auch schwarze Pigmente, die sich von Tyrosin und 
Phenylalanin ableiten, eine gerinnungshemmende Wirkung 
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G.Rieschel: Das Krankheitsbild der Alkaptonurie 


Abb. 3: Die für Alkaptonurie typische Dunkel- bis Schwarzfärbung des Urins beim 
Stehen an der Luft zeigt diese Photographie. 


haben. Den Melaninen des Tintenbeutels des Oktopus und 
Melaninen des menschlichen Melanosarkoms kommt nach den 
Untersuchungen von Adler und Wiechowski eine Koagula- 
tionsinhibitorwirkung zu. Nachdem Rieben (10) eine Pro- 
thrombin im verdünnten Plasma zerstörende Wirkung von 
Dopa berichtet hatte, wurden 1951 von R. Marx (11) Unter- 
suchungen über die Venenblut gerinnungshemmende Wirkung 
des aus Dopa bei 37° C entstehenden Melanins angestellt, die 
ein negatives Ergebnis hatten, d. h., dieses Pigment zeigte 
keine Antithrombinwirkung und keine sichere Gerinnungs- 
hemmwirkung am nativen Venenblut. Auch der schwarze 
Alkaptonurieharn erwies sich nach den gemeinsam mit R. Marx 
durchgeführten Testen nicht stärker gerinnungshemmend als 
ebensolcher alter Normalharn, insbesondere wurde keine spe- 
zifische Hemmwirkung des Thrombins nachgewiesen. 

Da die Patientin bald an ihrer schweren Herzinsuffizienz ad 
finem kam, konnten weitere Untersuchungen leider nicht 
durchgeführt werden. Die Sektio wurde verweigert. 

Eine Urinuntersuchung der Verwandten der Patientin war 
trotz mehrfacher Bemühungen bisher nicht durchführbar. So- 
weit festgestellt werden konnte, waren die Eltern der Patientin 
nicht verwandt. 

Wenn Grafe (12) schreibt: „An der Krankheit selbst ist 
wohl kaum einer gestorben‘, so betont er doch auch, daß sie 
zu Abmagerung, verminderter Widerstandskraft gegen Infekte 
und verschlechterter Heilungstendenz führen kann. Dieser Fall 
spricht dafür, daß die Ochronose fallverschieden, vielleicht 
gerade durch Einlagerung von Alkapton in vorgeschädigten, 
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bradytrophen Gewebsanteilen des Herzens (abgesehen von 
bevorzugter Einlagerung in Gefäßendothelien und -atherome) 
sich doch erheblich lebensverkürzend auswirken kann. 'Jaß 
Einzelfälle ein sehr hohes Alter erreichen können (13), sp:icht 
meines Erachtens nicht unbedingt dagegen. 

Da eine spezifische Therapie derzeit nicht bekannt ist (14) 
und auch die theoretisch indizierte Einschränkung der Zufuhr 
von Eiweiß mit hohem Gehalt an aromatischen Aminosäuren 
bisher ohne praktischen therapeutischen Wert geblieben ist, 
mußte die Behandlung der Patientin auf die übliche FHierz- 
therapie beschränkt bleiben. 


Tabelle 1 
Hereditäre Fermentanomalien und ihre Folgen 
im Phenylalanin-Tyrosinstoffwechsel 


Fehlende 


Blockungsort 
Fermentaktivität: 


Krankheitsbild: im Stoffwechsel (-): 


1. Oligophrenia |1-Phenylalanin- Phenylalanin 
phenyl- DPN- | 
pyruvica Transhydrogenase > 
Tyrosin 
2. Albinismus Phenoloxydase Y | 
Melanin 
3, Tyrosinase p-oxyphenyl- 
(symptomatisch, pyruvat-Oxydase 
b. C-Avitaminose) Homogentisinsäure 


4. Alkaptonurie 
bzw. Ochronose 


Homogentisin- 
oxydase-Systtem 


Fumarsäure*) 
Azetessigsäure 


*) symptomatisch selten bei akuter Cholangitis mit Leberschaden. 
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Aus dem Mautner-Markhofschen Kinderspital der Stadt Wien (Abteilung Prof. Dr. med, Josef Sieg!) 


Purpura necroticans bei einem 13 Jahre alten Mädchen 


von JOSEF SIEGL und GERTRUDE VONDRACEK 


Zusammenfassung: Bericht über eine Schädigung durch das Sedativum 
und Thyreostatikum „Sedothyron“, die erstmals bei einem Kinde beob- 
achtet wurde. Im Gegensatz zu den beschriebenen Erwachsenen, bei 
denen es zu Agranulozytose gekommen war, waren wohl infolge 
altersbedingter Disposition die agranulozytotischen Veränderungen 
weniger schwer, dafür entwickelte sich eine anaphylaktoide Purpura 
von ungewöhnlichem Ausmaße, in deren Verlauf sich noch schwere 
Nekrosen ausbildeten. Sowohl die bei dem Kinde anzutreffende Kom- 
bination von Leukozytenschwund und Purpura ist ganz ungewohnt 
als auch die Entwicklung so schwerer und ausgedehnter Nekrosen bei 
einer anaphylaktoiden Purpura. Ersteres dürfte durch die dem Kinde 
gemäßen Manifestationen auf Sensibilisierung zu erklären sein, letz- 
teres durch die Heftigkeit der Überempfindlichkeitsreaktion, wie sie 
aus konstitutionellen Gründen nur in seltenen Einzelfällen vorkommt. 


Summary: This is a report on a harmful effect of the sedative and 
antithyroid drug “Sedothyron” which has been observed for the first 
time in a child. In contrast to the reports on adults with agranulo- 
cytosis, the disposition to this probably being due to age, the 
agranulocytosis was less severe, but an anaphylactoid purpura of 
considerable importance with extensive necrosis occurred. The com- 
bination of loss of leucocytes with purpura is very unusual, as is 


Im folgenden sei über einen Fall von Purpura berichtet, der 
in verschiedener Hinsicht Besonderheiten aufweist. Es handelt 
sich um ein 13 Jahre altes Mädchen, das wegen leichter Ver- 
größerung der Schilddrüse 2 Monate hindurch insgesamt 
100 Tabletten „Sedothyron erhalten hat. 


In den letzten 4—6 Wochen sind Blässe, Müdigkeit, Appetitlosigkeit, 
in den letzten 8 Tagen auch noch Schmerzen im Unterbauch aufgetre- 
ten. Die Mutter setzt hierauf das Medikament ab. Vier Tage vor der 
Aufnahme kommt es auch noch zum Auftreten von roten, später dun- 
kelroten Flecken an den Armen, Beinen und am linken Ohr. Am 
20. 6. 1959 wird das Mädchen in schwerkrankem Zustand mit Unruhe 
und hochgradiger Blässe aufgenommen. An den Streckseiten der 
Extremitäten, vorwiegend der Unterschenkel, finden sich ausgedehnte 
Hautblutungen, die Knie- und Sprunggelenke sowie die Ellbogen- und 
Handgelenke sind geschwollen und schmerzhaft, Die Schleimhäute 
sind frei, auch der interne Befund inkl. von Harn und Stuhl ist nor- 
mal. Der Blutbefund bei der Aufnahme: Blutsenkung 84/128 mm, 
Sahli 67°/o, Erythrozyten 4080000, FI 0,82, Leukozyten 4100 (davon 
Jugendformen Stabkernige 10/0, Segmentkernige 60°/o, Mono- 
zyten 6"/o, Lymphozyten 18°/o), Blutungszeit 3 Minuten, Gerinnungs- 
zeit 3,5 Minuten, Thrombozyten 200 000. 

In den ersten Tagen breiten sich die Hautblutungen noch weiter 
aus, an den abhängigen Partien heben sich große Blasen mit hämor- 
fhagischem Inhalt ab. Die Temperatur, bei der Aufnahme subfebril, 
Steigt auf über 38°, die Leukozytenwerte steigen unter der Wirkung 
von vier Bluttransfusionen auf 8900 an, sinken aber am Ende der er- 
sten Woche trotzdem auf 2700 ab. Der Prozeß scheint jedoch zu die- 
ser Zeit zum Stillstand gekommen zu sein, die Temperatur ist wieder 
normal, das Allgemeinbefinden gebessert, die Gelenksbeschwerden 
Sind verschwunden. An den Hämorrhagien zeigen sich jedoch keine 


also severe and extensive necrosis in anaphylactoid purpura. The 
first may be explained by the greater susceptibility of a child to 
sensitization, the latter by the violence of the hypersensitivity re- 
action which occurs very rarely in patients of a certain constitution. 


Resume: Les auteurs rapportent au sujet d’une l&sion provoquee par 
le sedatif et thyreostatique «Sedothyron» et constatee pour la 
premiere fois chez un enfant. En opposition avec les adultes dont il 
est question, chez lesquels il &tait survenu une agranulocytose, les 
modifications agranulocytotiques &taient d’une gravite moindre, 
probablement du fait d’une disposition due ä l’äge; par contre, un 
purpura anaphylactoide d’une proportion inhabituelle se developpa, 
au cours duquel apparurent encore des ne&croses graves. L’association, 
rencontr&e chez l’enfant, d'une disparition presque complete des leuco- 
cytes et du purpura est, aussi bien, tout ä fait exceptionnelle comme 
egalement la formation de necroses aussi graves et aussi &tendues 
dans le cas d’un purpura anaphylactoide. La premiere pourrait s’expli- 
quer chez l’enfant par des manifestations a la sensibilisation, l’autre 
par la violence de la reaction d’hyperesthesie telle qu’elle ne se 
produit que dans de rares cas individuels et pour des raisons constitu- 
tionnelles, 


Zeichen von Resorption, die befallenen Stellen werden sogar noch 
derber, und es kommt in den nächsten Tagen und Wochen zur all- 
mählichen Abstoßung nekrotischer Schorfe und damit zur Entwicklung 
ausgedehnter und z. T. tiefer Defekte am Rand der linken Ohrmuschel, 
an den Streckseiten des rechten Oberarmes, des linken Ober- und 
Unterarmes sowie am linken Oberschenkel und an beiden Unterschen- 
keln, wobei der linke besonders ausgedehnt und tiefgreifend befallen 


Abb. 1 


ist (Abb. 1 vom 23. 7. 1959). Langsame Granulierung und Epitheliali- 
sierung der Defekte; die Abheilung erfolgt zum größten Teil mit Nar- 
benbildung und starker Pigmentverschiebung. Am 12. 9. 1959 wird 
das Mädchen entlassen, die Veränderungen sind zu diesem Zeitpunkt 
bis auf Reste am linken Unterschenkel alle abgeheilt (Abb. 2 vom 
11. 9. 1959). 


Ätiologisch gehört dieser Fall in die Reihe der bereits von 
Busch, Richter sowie Neubauer beschriebenen Patienten, bei 
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denen es nach Einnahme von Sedothyron zur Entwicklung 
einer Agranulozytose gekommen ist. Das schädliche Agens in 
diesem Präparat ist die 5,5-Diäthyl-2-thiobarbitursäure. Die 
bisher beschriebenen 22 Fälle von Agranulozytose nach Sedo- 
thyron, das übrigens inzwischen aus dem Verkehr gezogen 
worden ist, betrafen durchweg Erwachsene; 3 Fälle verliefen 
letal. Allen diesen gemeinsam waren außer den Blutverände- 
rungen noch Fieber sowie mit Ausnahme eines Patienten die 
typischen Veränderungen in Mund und Rachen. Von Haut- 
veränderungen wird in keinem Fall berichtet. Solche medika- 
mentös, also toxisch-allergisch bedingte symptomatische 
Agranulozytosen kommen ja bekanntlich bei verschiedenen 
Arzneimitteln vor, sie sind aber bei Kindern sicher seltener 
als bei Erwachsenen. Trotzdem müssen natürlich bei längerer 
Verabfolgung von Medikamenten, die zu solchen Vorkomm- 
nissen prädisponieren, auch im Kindesalter regelmäßig Blut- 
kontrollen vorgenommen werden. Außerdem nimmt die 
Agranulozytose beim Kinde auch häufiger einen mehr pro- 
trahierten Verlauf, und es scheint, ihre Prognose im Kindes- 
alter auch eine etwas bessere zu sein als beim Erwachsenen. 
Das spontane Absetzen des Mittels durch die Mutter beim 
Auftreten stärkerer Allgemeinbeschwerden und wohl auch das 
Auftreten der Hauterscheinungen und die dadurch sofort ver- 
anlaßte Therapie dürften aber auch mit ein Grund dafür ge- 
wesen sein, daß bei unserem Mädchen die Veränderungen des 
Blutbildes nicht mehr so schwere Formen angenommen haben 
und daß es auch nicht mehr zu den typischen Mund- und 
Rachenveränderungen gekommen ist. 

Die Hautblutungen in unserem Falle sind ohne weiteres im 
Sinne der anaphylaktoiden Purpura-Glanzmann (M. Schönlein- 
Henoch) zu erklären, und zwar erinnern sie hinsichtlich Ver- 
lauf undSchwere derErscheinungen an eine Purpura fulminans 
Henoch, die ja nach Glanzmann die schwerste Form der 
anaphylaktoiden Purpura darstellt. Bei all diesen als allergisch 
aufzufassenden Purpuraformen ist aber der Blutbefund in der 
Regel normal, und es gehört insbesondere eine Verminderung 
der Leukozyten jedenfalls nicht zum typischen Bild der 
anaphylaktoiden Purpura und auch nicht zur Purpura ful- 
minans. Wir müssen daher für unseren Fall annehmen, daß 
es außer zu einer vasogenen Blutungsbereitschaft auch noch 
zu einer allergischen Reaktion im Knochenmark gekommen 
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ist, die ihrerseits eine Verminderung der Leukozyten harvor- 
gerufen hat. 

Ob es bei einer Arzneimittelallergie zu verschiedenartigen 
Hautausschlägen inkl. einer mehr weniger schweren Purpura 
kommt oder zu einem agranulozytotischen Zustandsbi!d oder 
evtl. auch noch zu anderen Reaktionen, wie z.B. einer Thrombo- 
penie, hängt sicher mit dem Grad der Sensibilisierung und 
außerdem ohne Zweifel auch mit der individuellen Crgan- 
disposition zusammen. Beim Kinde treten infolge der Alters- 
disposition vor allem Reaktionen in Form von Veränderungen 
auf der Haut auf, und zwar sowohl als polymorphe Exaniheme 
als auch als Purpura, wobei beide Arten der Hautveränderun- 
gen für sich isoliert wie auch in wechselnder Kombination 
auftreten können. In der auch im Kindesalter festzustellenden 
Prädisposition des weiblichen Geschlechtes für die Agranulo- 
zytose wäre eine gewisse Erklärung für das gleichzeitige Auf- 
treten von Purpura und Granulozytenschwund bei unserem 
Mädchen gegeben. Allerdings muß es sich hier außerdem noch 
um einen besonders hohen Grad von Überempfindlichkeit ge- 
handelt haben, und es dürften alle diese Momente zusammen 
zu der ungewöhnlichen Art dieses gleichzeitigen Ablaufes der 
allergischen Reaktion inKnochenmark und Haut geführt haben. 
Mit Nekrosenbildung verlaufende Purpurafälle und vor allem 
solche, die zu so tiefen und ausgedehnten Defekten führen, 
wie das bei unserer Patientin der Fall war, sind ebenfalls zu- 
mindest im Kindesalter recht selten. 


Die Therapie bestand in unserem Falle während des akuten 
Stadiums außer den bereits erwähnten Bluttransfusionen noch 
in Injektionen von Kalzium und Sandosten, Depotpenicillin, 
außerdem von Cebion, Karan und Reptilase. Nach Abklingen 
der akuten Erscheinungen wurden diese Mittel abgesetzt und 
lokal Nebacetinsalbe alternierend mit Bepanthensalbe und 
-lösung und darüber hinaus zur Verhütung einer Sekundär- 
infektion mit Eitererregern bei den ausgedehnten, wegen der 
tiefgreifenden Schädigung nur sehr langsam epithelialisieren- 
den Defekten noch innerlich Erycinum-Schering verabfolgt. 
Diese Art der Behandlung hat sich uns auch bei der Aus- 
heilung von großen Hautdefekten, wie sie im Gefolge von 
schweren Staphylokokken-Phlegmonen bei jungen Säuglingen 
gelegentlich auftreten, sehr bewährt, und es konnte so auch 
in diesem Fall eine durch keinerlei Wundinfektion unter- 
brochene Ausheilung ohne Vornahme von Transplantationen 
erreicht werden. Es ist bemerkenswert, daß trotz einer über 
sechswöchigen Anwendung bei dem Mädchen, bei dem doch 
eine Disposition zu Überempfindlichkeitserscheinungen anzu- 
nehmen war, dieses Antibiotikum trotzdem dauernd ebenso 
anstandslos vertragen wurde, wie das bei den vielen anderen 
mit Erycinum behandelten Kindern der Fall gewesen war. 


Schrifttum: Busch, W.: Wien. med. Wschr., 108 (1958), 6, S. 125. En Neu- 
bauer, St.: Wien. klin, Wschr., 71 (1959), 21, S. 368. — Richter, H.: Wien. klin. 
Weschr., 70 (1958), 20, S. 372. 


Anschr, d. Verff.: Prof. Dr. med. J. Sieglu. Dr. med. Gertr. Vondracek, 
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SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Psychohygiene und Lebensentwicklung*) 


von HEINRICH MENG 


Zusammenfassung: Die biologischen und seelischen Entwicklungspro- 
zesse wie deren Gesetze und Phasen (speziell in Kindheit, Puber- 
tät und Klimax) stellen dem Psychohygieniker für das Erreichen 
eines seiner Hauptziele Sonderaufgaben: Er will mithelfen an der 
mitmenschlichen Gestaltung eines erfüllten und geglückten 
Lebens, individuell und sozial. Es wird ausgeführt, wie vari- 
ierend die leibseelische Prägung und Reifung der Persönlichkeit 
in Einklang und im Kampf mit Vererbungsfaktoren, Natur, Kultur 
und anderen Milieufaktoren verlaufen. 

Die Möglichkeit einer Aufgabenlösung hängt u. a. davon ab, in- 
wiefern Individuum, Familie und Gesellschaft in den ersten 6 Le- 
bensjahren des Neugeborenen seelische, soziale und wirtschaft- 
liche Bedingungen aufweisen, unter denen vor allem Nestgefühl 
und Sicherheitserleben als Feiung gegen Neurose und Verwahrlosung 
gedeihen. 

Für Kindheit und spätere Jahre werden Probleme gestreift wie 
die der Rolle selbsterzogener Eltern, der Auswirkung unvermeidbarer 
Traumata in ihrer produktiven Verarbeitung, der negativen Bedeu- 
tung des Infantilismus, einer Neugeburt in Krisen von Pubertät und 
Klimax. 

Ebenso wird auf die Bedeutung Freuds für die produktive Aus- 
wertung des unbewußten Erzieherischen hingewiesen. 

Die an der Universität Basel gehaltene Vorlesung wurde J. H. 
Schultz gewidmet, der vor 40 Jahren (1910) durch Konzeption des 
„autogenen Trainings” wesentlich beitrug zur Praxis der „Psycho- 
hygiene heute‘ im Versuch zur Seıbstfindung im mitmenschlichen 
Individuationsprozeß. 


Summary: The biological and mental developmental processes with 
their laws and phases (especially in childhood, puberty and climac- 
terium) present the psychohygienist with special problems in gaining 
his aims. He wants to help to shape a fullfilled and happy life, 
individually and socially. It is discussed here how the body-mind 
development and maturation of a personality take their course, 
sometimes in harmony with, sometimes with a struggle against 
hereditary factors, nature, cultural and other environmental factors. 

The opportunity for an efficient personality to develop depends 
on the extent to which the family and society provide the mental, 
social and economic conditions in which the nest - and security- 
feeling develop as an immunity against neurosis and neglect, in the 
first 6 years of life. 


I 


Bei der Themastellung „Psychohygiene und Lebensent- 
wicklung“ geht es darum, mit Ihnen zu besprechen, welche 
konstruktive Rolle die Erfahrungen der Psychohygiene spie- 


—_ 


Ph YEn Wort zur Psychohygiene im „Weltjahr 1960° in Erinnerung an ihre eigene 

asenentwicklung zum heutigen Adoleszentenstadium. — 1920 erschien von J. H. 
ve. In Band 137 der „‚Monatsschrift für Psychiatrie’ der Beitrag „‚Schichtenbildung 
m hypno!ischen Selbstbeobachten‘‘. Er wurde grundlegend für das ‚‚autogene Training‘' 
z ed für die Psychohygiene in ihrer Entwicklung bis heute, Das Jahr 1960 ist 
eitjahr der geistigen Gesundheit‘'. Ich widme J. H. Schultz die erweiterte Vor- 
esung. Sie wurde am 27. 4, 1960 an der Universität Basel gehalten. Heinrich Meng. 


Other problems are mentioned such as the role of self - educated 
parents, the effect of unavoidable trauma if seen positively, the 
negative significance of infantilism and of the changes at the critical 
stages of puberty and the climacterium. 

Freud’s concept of the importance of the unconscious education 
during development is discussed. 

The lecture was held at the University of Basel and dedicated to 
J. H. Schultz, who 40 years ago (1910) outlined his concept of "auto- 
genous training,” which is an important contribution to the practice 
of today’s psychohygiene as a method of self-development. 


Resume: Les processus &volutifs biologiques et psychiques, de m&me 
que leurs lois et leurs phases (en particulier dans l’enfance, aux 
periodes de la puberte et de la me&nopause) posent au psycho- 
hygieniste des problemes speciaux devant l’un des buts principaux 
qu'il se propose d’atteindre: il veut cooperer ä l’am&nagement philan- 
thropique d’une vie bien remplie et parfaitement r&ussie, 
individuellement et socialement. L’auteur expose avec quelles varia- 
tions s’effectue l'impr&gnation et la maturation physico-psychologique 
de la personnalit€e en harmonie et en conlit avec des facteurs 
d’heredite, avec la nature, la culture et d’autres facteurs du milieu. 

La possib:lite d’une solution de ces probl&mes depend, entre autres, 
de la mesure dans laquelle l'individu, la famille et la societe, dans 
les 6 prem:eres annees du nouveau-ne, presentent des conditions 
morales, sociales et &conomiques, parmi lesquelles fleurissent avant 
tout le sentiment intime du foyer et la notion de securite en tant 
qu’immunisation contre la n&vrose et la negligence. 

En ce qui concerne l’enfance et les annees qui suivent, l’auteur 
effleure certains problemes tels que ceux du röle de parents auto- 
eduques, des consequences de traumatismes inevitables dans leur 
elaboration productive, de l’importance negative de l'infantilisme, 
d’une renaissance pendant les crises de la puberte et de la menopause. 

De mö&me, l’auteur insiste sur limportance de Freud pour l’appre- 
ciation productive de l’eEl&Ement Educatif inconscient dans le processus. 

La conference faite ä l’Universite de Bäle fut dediee ä J. H. Schultz 
qui, il y a 40 ans (1910), par sa conception du «training autogene », 
contribua essentiellement ä la pratique de la « psycho-hygiene de 
nos jours» au cours de l’essai d’autod&couverte dans le processus 
d’individuation philanthropique. 


len können zur Gestaltung eines geglückten und mitmensch- 
lich erfüllten Lebens, individuell und sozial. 


Die biologischen und seelischen Entwicklungsprozesse ver- 
laufen in sogenannten Phasen, also in Entwicklungsstufen. 
Das sind u. a. Kindheit, Pubertät, Klimax. Jede dieser Statio- 
nen weist in ihrer Biologie und Psychologie bestimmte typi- 
sche Gesetzmäßigkeiten auf, welche an der Persönlichkeits- 
entwicklung variierend wesentlich Anteil haben. Diese Tat- 


‚sache ist für die Psychohygiene in den verschiedenen Alters- 


stufen bedeutsam. Die Kenntnis der biologisch-seelisch wirk- 
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samen Gesetze gibt dem Arzt und Erzieher die Möglichkeit, 
therapeutisch und prophylaktisch einzugreifen und im Rei- 
fungsprozeß der Persönlichkeit Hilfe zu leisten. 


II. 


Wir müssen bei jeder psychohygienischen Hilfeleistung 
die biologisch bedingten Gesetze des Somas in ihrer Auswir- 
kung kennen. Alle Menschen pubertieren, alle altern. Alle sind 
leib-seelisch verwandt, sie sind Teile der Materie Erde und 
der Materie Wasser in ihren biologischen Rhythmen der vul- 
kanischen Erdnatur, auch die Menschen sind dem Rhythmus 
von Ebbe und Flut unterworfen. Alle haben ein Herz, das in 
Systole und Diastole schlägt. Allen ist der Wach- und Schlaf- 
rhythmus eigen. Trotz einer Art von Diktatur der Natur- 
gesetze, die beispielsweise in der Pubertät das Hormonsystem 
umstellen, haben seelisch-geistige Ansprüche, die der Puber- 
tierende im Reifungsprozeß an sich stellt, eine Autonomie als 
Eigengesetzlichkeit. 


Für die seelische Sphäre gelten auch bestimmte 
Gesetzmäßigkeiten der Entwicklung. Der Mensch gestaltet 
seinen Lebenslauf individuell, er ist ein leib-seelisch-geistiges 
Geschöpf, fähig zur Selbsterkenntnis, zu Wollen und über- 
legtem Handeln. Nach J. H. Schultz sind ihm „bionome‘ Ab- 
läufe eigen. Ziel ist Selbstfindung und Reifung. Der Mensch 
ist geistig plastisch in Anpassung und in Widerstand gegen 
Forderungen der Natur und der Kultur. Die Prägung des Indi- 
viduums und der Völker hängt von einer Reihe vikarierender 
Faktoren ab. Von ihnen erwähnen wir in Kürze einige: 


III. 


Es ist nicht irrelevant, unter welchen äußeren Lebens- 
bedingungen — z. B. in der Stadt oder auf dem Land — ein 
Kind aufwächst. Die in der Erbmasse — beispielsweise ein- 
eiiger Zwillinge — schlummernden leib-seelischen Qualitäten, 
wie Charakterqualitäten, variieren in ihrer Manifestation in- 
nerhalb gewisser Grenzen. Ob der eine Zwilling in Amerika, 
dem Schmelztiegel von Nationen und Rassen, oder in Europa 
erzogen wird, ist bedeutsam für die Charakterprägung. Eng- 
land — keineswegs Schmelztiegel von Rassen und Nationen — 

. formte das germanische Erbgut anders gegenüber denselben 
Erbträgern in Deutschland. Australien prägte die als Krimi- 
nelle nach Australien Verpflanzten um, vor allem deren Nach- 
kommen. In Indien wurden Bergstämme, die in ihrem un- 
fruchtbaren Bergland viele Kriege führten und deshalb als 
„geborene Krieger" galten, in fruchtbare Talgegenden ver- 
pflanzt. Die angeblich als künftige, erbbiologisch determi- 
nierten Krieger Geborenen wurden friedliche Menschen, die 
nur im Notfall und ungern zur Waffe greifen. 


Es ist für die Gestaltung des Lebenslaufes auch nicht un- 
wichtig mit welchem Körperbau und damit in gewissem 
Sinn damit zusammenhängendem Temperament der 
Mensch ausgestattet ist, ob er disponiert ist zum Astheniker, 
Pykniker, Athletiker oder Mischtyp. Dies kann die Neigung 
zu bestimmten Krankheitsformen beeinflussen, wie z. B. zur 
Schizophrenie beim Astheniker. Aber auch bei diesem rela- 
tiven Fatum hängt es von Faktoren wie Erziehung und ande- 
ren Milieueinflüssen ab, wie sich das Leben zu einer Erfüllung 
oder dem Gegenteil gestaltet. 


Wir stoßen hier — wie schon erwähnt —- auf eines der 
Hauptziele der Psychohygiene: dazu beizutragen, daß das 
Individuum seine Lebenszeit zu einer geglückten und mit- 
menschlich erfüllten gestaltet. 
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Was ist damit gemeint? 


1. Einswerden mit dem, was individuell und geistig in uns 
nach Selbstverwirklichung strebt, Selbstfindung im Individua- 
tionsprozeß. 


2. Als soziales, mitverantwortliches Geschöpf reifen in der 
dialektischen Auseinandersetzung mit der Gemeinschafi. 


3. Fähigkeit zur Transzendenz: Gelassenheit und Überwin- 
dung des Zuernstnehmens unserer eigenen Unzulänglichkeit 
und der vom Andern. 

IV. 


Auf dem Weg zu einem „erfüllten Leben“ stellen Entwick- 
lungs- und Charakterstörungen Hindernisse dar. Ihrer Pro- 
phylaxe und Sanierung ist ein Hauptteil der psychohygieni- 
schen Bemühungen gewidmet. Die Psychohygiene wurde zu 
dieser Aufgabe befähigt, einmal durch Funde der Bewußt- 
seinspsychologie und -therapie, andererseits durch die Psy- 
chologie des Unbewußten, deren Schöpfer Sigmund Freud ist, 
Die Kenntnis des Unbewußten sprengte die Enge unseres 
Wissens vom Menschen. Freud eröffnete damit für die Wis- 
senschaft und Praxis ein neues Reich mit eigenen Gesetzen. 
Ein aussichtsreicher Weg zur Prophylaxe von artifiziell be- 
dingten Charakterstörungen und nicht wenigen Erkrankun- 
gen, die im Unbewußten verwurzelt sind, war gebahnt. 

Das gilt vor allem für die Entwicklung der Persönlichkeit 
im Frühkindesalter, also in der Zeit bis zum 7. Lebensjahr. 
Aber auch Störungen in der Pubertät, in der Klimax und in 
anderen Phasen wurden dem psychohygienischen und thera- 
peutischen Eingriff zugänglicher gegenüber früher. 

Was heißt das in der Praxis? 

Praktisch geht es darum, dem Kind und dem Heranwach- 
senden außer den Lebensbedingungen einer rechten physi- 
schen Hygiene die des seelischen Gesundheitsschutzes ver- 
fügbar zu machen, wie Nestgefühl, Sicherheitserleben in einer 
geordneten Familie, Heranwachsendürfen in einer sozial und 
wirtschaftlich geordneten Atmosphäre, Vorhandensein von 
Eltern oder Ersatzeltern, die selbst erzogen sind. 


V. 
Die Psychohygiene zielt dabei nicht auf eine von Trau- 
men — seelischen Verletzungen — freie Atmosphäre, sie 


wäre auch gar nicht realisierbar, ja auch nicht wünschens- 
wert, denn der Mensch reift im produktiven Widerspruch 
vom geborenen Naturkind und werdenden Kulturkind. Die 
Psychohygiene fordert aber ein Milieu, das unproduktive, ja 
schädlich sich auswirkende Verletzungen vermeidet, wie die 
Wirkungen der Prügelstrafe, der Lieblosigkeit, der Verweich- 
lichung und Affenliebe, der Gefühlskälte, des Hasses usw. 
Sie ist bestrebt, wenn Traumen gesetzt wurden, deren Wir- 
kungen zu sanieren. Beispielsweise, wenn ein Kind unreif 
und unvorbereitet einer sexuellen Szene ausgesetzt ist, den 
dadurch hervorgerufenen Schock kathartisch abklingen zu 
lassen und eine dem Kind angepaßte Aufklärung zu geben. 
Von dieser Sanierung kann für den künftigen Lebenslauf, 
z. B. in Fragen der Liebesfähigkeit, sehr viel abhängen. 
Glücklicherweise kommt unseren Sanierungsversuchen 
die Heil- und Regenerationskraft des menschlichen Leib- 
Seele-Organismus entgegen. Diese Kraft zielt auf Anpassung 
an die Realität und auf seelische Integrierung. Wenn das 
leib-seelische Gleichgewicht längere Zeit schwankt oder ge 
stört wird, ist diese Kraft normalerweise reaktiv verstärkt 
aktiviert. Versagt der Leib-Seele-Organismus in Integration 
und Regeneration, wobei die krankmachende Wirkung Un 
gelöster, nicht selten unbewußter Konflikte aus früherer 
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Kindheit, eine große Rolle spielen kann, so sind einige der 
Voraussetzungen gegeben zum Ausbruch von psychosoma- 
schen Erkrankungen, auch von Neurosen und Psychosen. 

Es muß immer wieder betont werden, daß diese Störungen 
und Erkrankungen viele Ursachen haben. Wesentlich dabei 
ist — was für ihre Prophylaxe wichtig ist —, daß vor allem bei 
Neurosen, z. B. im Pubertätsalter oder in der Klimax, das 
Stehengebliebensein auf einer nicht bewältigten Entwick- 
lungsstufe der Kindheit stark ausschlaggebend ist (Infan- 
tilismus). 

Eine akute Konfliktkonstellation — beispielsweise manife- 
stiert in einer neurotischen Ehekrise — ruft einen Rückfall, 
eine Regression hervor zu einer Verhaltensweise des Kindes, 
z. B. im Trotzalter oder in der Pubertät, obwohl biologisch 
diese seelisch nicht bewältigten Phasen Jahrzehnte zurück- 
liegen. 

VI. 

Damit Sie plastisch sich die Realität von Infantilismus und 
Regression einprägen, seien zwei Beispiele genannt. Das eine 
bezieht sich auf einen Erwachsenen, wie ihn der intuitive Dich- 
ter schildert, das andere auf einen Knaben von 10 Jahren. 
Ibsen hat in seiner „Nora‘ einen Typus gezeichnet, der viele 
Züge des Infantilismus und der Regression aufweist. Das Kind- 
weib spielt leidenschaftlich mit Puppen und handelt wie ein 
Kind, sowohl in Dingen des Rechts wie der Liebe. 

Der Knabe Konrad ist 10 Jahre alt und versagt auf Grund 
einer Angstneurose, in die Infantilismen eingebaut sind, in 
der Schule. Der Knabe ängstigt sich z. B. vor Schmetterlingen, 
ohne zu wissen, warum. Schmetterlinge sind, wie die tiefen- 
psychologische Analyse ergab, für ihn Symbole einer unbe- 
wußten Konfliktsituation mit sich selbst aus der Zeit mit 
3 Jahren. Er zertrat damals lebende Schmetterlinge und machte 
sich später deshalb Vorwürfe, die ihn unbewußt im Lernen 
störten. 

Die Mutter bevorzugte ferner stets die Schwester, der Vater 
behandelte den Knaben verächtlich, weil er viel weinte und 
wie ein Mädchen aussah. Diese als Liebesmangel erlebten 
Frustrationen erzeugten Angst und Haß. 

Es würde zu weit führen, die Einzelheiten der Konflikt- 
konstellation von Konrad zu schildern. Die Psychoanalyse 
— in ihrer psychohygienischen Aufgabe — versuchte, das 
Elternpaar zu sanieren, speziell in der Sphäre ihrer eigenen 
Infantilismen und in der Ursache ihrer Konfliktkonstellation 
mit Konrad, ferner sanierte sie die zwiespältige Konstellation 
Konrads mit sich selbst. Er wurde den Forderungen des sanier- 
ten Elternpaares und der Schule gewachsen. 

Wir sprachen bei Nora von Infantilismus einer biologisch, 
also dem Alter nach erwachsenen Frau, bei Konrad vom Infan- 
tilismus des 10jährigen Knaben. Er stand in der Phase vor 
der Pubertät. In dieser Zeit sollten Ich, Gewissen und Trieb zu 
einer relativ harmonischen Stabilität gereift sein. 

Um sich in die Schwierigkeiten einzufühlen, die mit der 
Persönlichkeitsreifung verbunden sind, sei kurz über die 
Kräftegruppen berichtet, welche sich dialektisch um die Herr- 
schaft streiten. Dies ganz besonders in den Lebensjahren der 
Phasen in Kindheit und Pubertät sich auswirkend. Ihre Kennt- 
nis ermöglicht eine Psychohygiene und erleichtert ihre Praxis. 


Erikson, ein in Amerika lebender, früher in Wien tätiger 
Psychoanalytiker, Pädagoge und Ethnologe, unterscheidet für 
den seelischen Werdegang in der Ich-Entwicklung die nach- 
Stehend genannten Kräftegruppen: 
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. Urvertrauen gegen Urmißtrauen, 

. Autonomie gegen Zweifel und Scham, 

. Initiative gegen Schuldgefühl, 

. Leistung gegen Minderwertigkeitsgefühl, 
. Identität gegen Rollendiffusion, 

. Intimität gegen Isolierung, 

. Integrität gegen Verzweiflung, 

. zeugerische Fähigkeit gegen Stagnation. 

Wir verzichten (aus Zeitgründen) darauf, auf diese acht 
Phasen der Ich-Entwicklung näher einzugehen, auch auf ihre 
Auswertung in der Praxis. Bei Sanierungsversuchen kommt es 
vor allem darauf an: 

1. Eine innerseelische Ordnung zu schaffen, 

2. die Anpassungstendenzen an die innere und äußere 

Realität, 

3. ferner die Initiative zum rechten Handeln, 

4. die Liebesfähigkeit und die Stärke des Ich und Gewis- 
sens zu fördern. 


os nn >» 


Dabei soll der Mensch sensibel werden für echte Lebens- 
werte und damit für die Lösung von Lebensaufgaben kraft 
seiner Selbstverwirklichung. 


vm. 


Die Psychohygiene ist bei Krisen — z. B. in klimakterischen 
Krisen der Frau und des Mannes — nicht selten indiziert. Wie 
die Erfahrung lehrt, kann jedoch autonom eine realitäts- 
gerechte seelisch gesunde Einstellung zu einer leib-seelischen 
Krise diese selbst sanieren, ja, sie zu einer produktiven Phase 
umgestalten. 


Nicht wenige Menschen sind nach der Krise reifer, produk- 
tiver und liebesfähiger als zuvor. Sie können ihr Lebenswerk 
vollenden und den Weg zur Selbstfindung und Findung des 
Partners mit neuer Einsicht bahnen. Die Integration der Per- 
sönlichkeit und die Klarheit über den Sinn eines unter Krisen 
erschütterten und doch zur Erfüllung tendierenden Lebens 
kristallisieren sich in der Souveränität des alternden Men- 
schen dem Leben und dem Sterben gegenüber. 


IX. 


Verwundern wir uns nicht darüber, daß auf der Stufenleiter 
zur Reifung des Menschen und der Menschheit Krisen, Wider- 
stände, Krankheit und vielerlei Not mitgegeben sind. Einige 
von den tragischen Gegebenheiten sind von uns selbst durch 
unsere artifizielle Dummheit und Mangel an Verantwortung 
geschaffen. Krieg, Ungerechtigkeit, Egoismus, leibliche und 
seelische Hungerzustände, falsche Erziehungsmethoden, Rache- 
und Neidimpulse, Lieblosigkeit mahnen uns, daß wir in unserer 
Menschlichkeit und Mitmenschlichkeit versagt haben. 


Hier andere Wege wie bisher einzuschlagen und zu sanie- 
ren, ist eine der wesentlichsten Aufgaben der Psychohygiene, 
gerade jetzt im „Weltjahr der Psychohygiene 1960. In allen 
Kontinenten wird versucht, am Abbau der artifiziellen Nöte 
mitzuarbeiten durch den Versuch, eine Welt des friedlichen 
Zusammenlebens vorzubereiten. 

Dafür ist neues Denken erforderlich. Neues Denken schafft 
eine andersgeartete Atmosphäre gegenüber früher. Dies ist 
vergleichbar mit der Konstellation des Kindes nach der Geburt. 
Der Eintritt des Säuglings ins Leben außerhalb des Mutter- 
leibs erfordert von ihm eine erstmalige Lebensart, vor allem 
was Atmung und Wärmehaushalt betrifft, er muß sich völlig 
umstellen und unter ihren ungewohnten Bedingungen leben 
lernen. Im Grunde geht es uns in der zweiten Hälfte des 
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20. Jahrhunderts ähnlich. Es ist eine uns bisher fast fremde 
Welt im Entstehen, wir müssen umdenken lernen für diese 
Welt. Mit anderen Worten: 

Wir stehen vor einer Neugeburt, in der der Lebenslauf der 
Menschen nicht dauernd bedroht sein darf durch Kriege und 
vermeidbare andere Katastrophen der Lebensvernichtung. Wir 
wünschen das Gegenteil. Seine Realisierung wird kein „großer 
Mann‘, kein Führer in Gang bringen. Es hängt von uns und 
der aufsteigenden Generation ab, Freiheit mit Verantwortung 
zu integrieren und das Rechte aus eigenem Antrieb zu ver- 
wirklichen. 

Wir sollen Zeit unseres Lebens individuell und solidarisch 
mithelfen, hier kann sich ein Weg bahnen zu einem erfüllten 
und geglückten Leben, individuell und sozial. 

Einige Literaturhinweise zu „Psychohygiene und Lebensentwicklung‘: 
Benedetti, G.: Psychohygiene in der Psychiatrischen Klinik, in: Hoff, H.: Lehrbuch 


der Psychiatrie, Schwabe, Basel-Bern (1956). — Erikson, E. H.: Wachstum und Krisen 
der gesunden Persönlichkeit, Klett, Stuttgart (1953). — Freud, S.: Gesammelte Schrif- 
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ten, Bd. I-XVII, Imago Publ. London (1950) und folg. Jahre, — Hoff, H.: Lehrbuch 
der Psychiatrie (unter Mitarbeit von Benedetti, G., Brun, R., Gschwind, M., Krayen- 
bühl, H., Meng, H. u. Stoll, W., Schwabe (1956). — Hoff, H. u. Berner, P.: Die inter. 
nationalen Probleme der psychischen Hygiene, in: Seelische Gesundheit, Erhaltung, 
Erziehung, Verantwortung. Huber, Basel-Bern (1959). — Meng, H. u. Mitarb.: Psycho- 
hygiene, Wissenschaft und Praxis, Bücherreihe in 12 Bänden, Schwabe (1939— 1359), — 
Meng, H. u. Mitarb.: Seelische Umstimmung in „Psyche u. Hormon‘, Huber (1960). 
— Meng, H. u. Mitarb.: Praxis der seelischen Hygiene, Schwabe (1959). — Meng, H.: 
Inkretorium, „Äußeres Milieu'' und Psyche in: Psyche und Hormon, Huber (1560). — 
Pfister, M. u.Mitarb.: Geistige Hygiene, Forschung und Praxis, Erziehung, Gemeinschaft, 
Philosophie, Ethik, Tiefenpsychologie, Schwabe (1955). — Pfister, M. u. Mita:h : Die 
Psychohygiene. Grundlagen und Ziele, Psychoanalyse und andere Psychotherapie- 
Sonderfragen der Medizin, Soziologie, Angewandte Psychohygiene, Entwicklung und 
Stand der Psychohygiene, Huber (1949). — Rümke, H. C.: Lebensphasen und Psycho- 
therapie. Z. med. Psychol. Psychotherapie (1952), H. 3. — Senn-Dürck, Chr.: Psycho. 
hygiene als Lehrfach an der Universität Basel, in: Die Psychohygiene, Huber { 1949). — 
Schultz, J. H.: Das autogene Training, 10. Auflage, G. Thieme, Stuttgart (1860). — 
Schultz, J. H.: Die seelische Krankenbehandlung, 6. Aufl. Piscator, Stuttgart (1952). 
— Stokvis, B.: Die Bedeutung der experimentellen Psychologie für die psyrhische 
Hygiene, in: Praxis der seelischen Hygiene, 2, Aufl., Schwabe (1959). — World Mental 
Health Year, Quart. J. World Fed. Mental Health. Verlag: 19 Manchester Street, 
London, W 1. — Zurukzoglu, St.: Uber die Wechselbeziehung zwischen Psychohygiene, 
Leib-Seele-Problem und Philosophie, in: Geistige Hygiene, Forschung und Praxis, 
Schwabe (1955). 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Heinrich Meng, Basel, Lerchenstr, 9, 
DK 613.86 


5-Phenyl-2-imino-4-oxo-oxazolidin (Tradon)*) 
als aktivierendes Psychopharmakon bei Indikationen 
der Inneren Medizin 


von BERNHARD KNICK 


Zusammenfassung: In der klinischen Prüfung von Tradon zeigte sich 
psychopharmakologisch eine günstige Beeinflussung von Antriebs- 
hemmungen und Vitalitätsminderung, hirnorganisch-bedingter Per- 
sönlichkeitsveränderung bei geriatrischen Indikationen, vegetativen 
Psychosyndromen und psychischer Alteration bei chronischen 
Grunderkrankungen. Als therapeutisches Ansprechen ergibt sich 
eine Steigerung von Antrieb, Lebhaftigkeit, Zuwendung, Konzentra- 
tions- und Erinnerungsvermögen sowie Leistungsbereitschaft und 
Apperzeption. Bei zerebralsklerotischen Veränderungen läßt sich ein 
Rückgang der psychischen Störungen, insbesondere auch postapo- 
plektischer Affektinkontinenz sowie ein Hervortreten der durch 
krankheitsbedingten Persönlichkeitsabbau latent gewordenen psy- 
chischen Funktionen verzeichnen. Der optimale psychotrope Effekt 
der Substanz ist von der adaequat-kritischen Indikationsstellung und 
der individuellen Resonanz der Persönlichkeit des Kranken abhängig. 


Summary: The test trial of Tradon in the hospital showed a favorable 
psychopharmacological influence in the case of reduced drive and 
lowered vitality, alteration of the personality in old age due to organic 
changes in the brain, vegetative psychosyndrome, and alterations of 
the psyche in chronic organic diseases. The therapeutic effects are: in- 
creased drive, alertness, concentration, power of recollection and 


*) P. Beiersdorf & Co. A.G., Hamburg. 
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perception, In patients with cerebrosclerotic alterations the disturb- 
ances diminished, particularly in those with postapoplectic emotional 
instability, and the normal functions which had been latent during 
the destruction of personality by the disease reappeared. The optimal 
psychotropic effect of this substance depends on the correct indication 
for administration and the reaction of the patient himself. 


Resume: L’experimentation clinigque du Tradon a r&vele, psycho- 
pharmacologiquement, une heureuse influence sur les inhibitions de 
limpulsion et l’affaiblissement de la vitalits, la modification cere- 
bro-organiquement conditionnee de la personnalit& dans des indica- 
tions geriatriques, psychosyndromes vegetatifs et alteration psychique 
dans des affections fondamentales chroniques. En tant que reactivite 
therapeutique, il en r&sulte un accroissement de l’impulsion, de la 
vivacits, de la capacit& de concentration et de m&moire, de meme 
qu’une disposition au travail et de la discrimination. Dans le cas de 
modifications c&rebro-sclereuses, on peut enregistrer une regression 
des troubles psychiques, en particulier de l’incontinence affective 
postapoplectique, de m&me qu’une r&apparition des fonctions psychi- 
ques devenues latentes sous l’effet de la desagr&gation maladive de 
la personnalite. L’effet psychotrope optimum de la substance depend 
de l'indication critico-adequate et de la r&sonance individuelle de la 
personnalite du malade. 
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Die klinische Bedeutung psychoaktiver Pharmaka im Be- 
reich der Inneren Medizin und ihrer Grenzgebiete, einschließ- 
lich der Geriatrie, ist im Vergleich zu psychiatrischen Indika- 
tionen von vornherein eingeschränkt durch die relativ ge- 
ringfügige Variationsbreite zwischen therapeutisch erwünsch- 
ter Normsituation und psychopathologischen Begleitphäno- 
menen der jeweiligen somatischen Grunderkrankung. Wäh- 
rend die Psychopathologie für die verschiedenen verfügbaren 
Psychopharmaka der modernen Medizin umschriebene Indi- 
kationsgebiete definieren konnte, blieb die Anwendungsmög- 
lichkeit derartiger Substanzen auf internistischem Gebiet re- 
lativiert durch die intensiver zu berücksichtigenden konstitu- 
tionellen Voraussetzungen des erkrankten Individuums, die 
Gesetzmäßigkeit des Verlaufs der zugrunde liegenden körper- 
lichen Störung und die mit ihr verbundene psychosomatische 
Ausgangslage. Bekanntlich wurde J. Wilder durch die Beob- 
achtung vegetativ-amphotroper Effekte analeptischer Mittel 
zur Definition der sogenannten „Ausgangswert-Regel" ange- 
regt, nach der „die Therapie eines Mittels sowohl in seiner 
Intensität als Richtung in hohem Maße von dem momentanen 
körperlichen und psychischen Zustand abhängen wird, in wel- 
chem der Kranke das Mittel einnimmt‘. Wenn gerade diese 
konstant reproduzierbare Erfahrung der Ausgangswert-Regel 
Wilders uns auf die Fragwürdigkeit der pharmakologischen 
„Psychotropie“ hinweist — denn Psyche und somatische Si- 
tuation gehen in der Persönlichkeit des Individuums unteilbar 
auf —, so darf doch für die Innere Medizin die fortgeschrittene 
Entwicklung der Psychopharmakologie nicht unterschätzt 
werden, insbesondere um zu abschließend kritischer Bewer- 
tung der einschlägigen Mittel und Indikationen vorzudringen 
und unkontrollierbarem Mißbrauch vorzubeugen. 

Für die Verantwortlichkeit des Internisten bei der Verord- 
nung psychoaktiver Pharmaka hat in besonderem Maße das 
Erfahrungsprinzip zu gelten, daß „Art und Intensität der Wir- 
kung psychotroper Substanzen nicht nur von ihrer chemischen 
Struktur und ihrer Dosierung abhängig, sondern auch weit- 
gehend von individuellen Eigentümlichkeiten der jeweiligen 
Krankheit und der erkrankten Persönlichkeit mitbestimmt“ 
sind (H. W. Janz). Die vermehrte Lebenserwartung des mo- 
dernen Menschen scheint im übrigen zu wesentlich höheren 
Ansprüchen in bezug auf eine gezielte Pharmakotherapie ge- 
führt zu haben. Gegenüber der bisherigen Entwicklung der 
Psychopharmakologie, deren Gewicht noch bevorzugt bei 
dämpfenden, analgetisch und tranquillisierend wirksamen 
Medikamenten lag, gewinnt die Möglichkeit einer medika- 
mentösen Aktivierung des Kranken aus verschiedensten 
Gründen zunehmende Bedeutung. Stoffe, welche Antrieb, 
Affekt- und Bewußtseinslage partiell zu beeinflussen vermö- 
gen, finden auch subjektiv bei Gesunden und Kranken aller 
Lebensalter in Projektion auf das gesteigerte Lebenstempo 
des modernen Menschen, seine vermehrte Exposition in den 
Dimensionen von Zeit und Raum, mit dem Wunsch nach stär- 
kerer Belastbarkeit, Steigerung der Vitalität und Leistung ihre 
besondere Beachtung, eine Tendenz, der nur jeweils eine ob- 
jektive Indikationsstellung des behandelnden Arztes entspre- 


chen und die Medikation auf ein gesundes Maß reduzieren 
sollte. 


Neben Therapieerfahrungen mit psychischen Aktivatoren 
bei psychotischer Ausgangssituation verdienen pharmakolo- 
gische und klinische Beobachtungen besonderes Interesse, 
nach welchen durch orale Gabe zentral stimulierender Sub- 
stanzen eine günstige Beeinflussung von physiologischen Er- 
müdungs- und Erschöpfungszuständen, eine Reversibilität ge- 
wisser psychischer Alterationen im Senium, Steigerung des 


Konzentrations- und Erinnerungsvermögens, der Apperzep- 
tion und vor allem des Antriebs zu erreichen ist. 

Von bisher bekanntgewordenen Stoffen mit derartigen Po- 
tenzen hat sich das5-Phenyl-2-imino-4-oxo-oxazolidin (Tradon), 
das nach pharmakologischer Prüfung durch L. Schmidt als 
zentrales Stimulans in die klinische Therapie eingeführt wurde, 
durch langsam steigernden Anregungsaffekt und völliges Feh- 
len unerwünschter Nebenwirkungen ausgezeichnet. 

G. Lienert und W. Janke fanden, daß diese Substanz Ermüdungs- 
erscheinungen kompensiert und zugleich psychische Entspannung 
bewirkt. H. Radtke beobachtete bei elektroenzephalographischen Un- 
tersuchungen eine Ähnlichkeit der EEG-Alterationen nach Tradon mit 
der von G, Moruzzi und H. Magoun im Tierversuch nach Reizung der 
Substantia reticularis des Hirnstammes erzielten „arousal reaction“, 
ein Befund, der allenfalls vermuten ließ, daß die dem Medikament zu- 
zuschreibende Wirkung partiell Ausdruck einer medikamentösen Be- 
einflussung des aktivierenden Systems in der Substantia reticularis 
sein könnte. 

E. A. Franke konnte an einem psychiatrischen Krankengut, ins- 
besondere bei geriatrischen Indikationen, eine antriebssteigernde Wir- 
kung bestätigen, während F. Jost und J. Tuba klinische Anhalts- 
punkte für eine Doppelwirkung dieser Substanz im Sinne einer „Ent- 
spannung im Stammhirnbereich und corticotroper Aktivierung” er- 
hielten. Bei klimakterischen Störungen mit ausgeprägten vegetativen 
und psychischen Alterationen, verzögerter postoperativer Rekon- 
valeszenz und Karzinom-Kranken bewährte sich das Präparat weiter- 
hin als stimulierendes und stabilisierendes Pharmakon (H. Bunka),. 

Auf Grund der seither vorliegenden klinischen Erfahrun- 
gen, die verschiedenste internistische Indikationsprüfungen 
lohnend erscheinen ließen, wurde das Präparat Tradon an 
einem umfassenden internen und geriatrischen Krankengut 
erprobt, um exakte Indikationsabgrenzungen für eine gezielte 
medikamentöse Therapie zu objektivieren und gegebenenfalls 
weitere Anwendungsgebiete zu eröffnen. 

Unter den Bedingungen kontinuierlicher klinischer Beobachtung 
wurde Tradon bei insgesamt 214 stationären Kranken differenter Indi- 
kationen phasisch (Vor-, Test- und Nachperiode) nach Maßgabe der 
klinischen Behandlungsdauer in kurz- und langfristiger Applikation 
oral verabreicht. Bei einer Gruppe von 54 Kranken war eine Aussage 
über die psychotropen Effekte auf Grund vergleichender Plazebome- 
dikation im doppelten Blindversuch möglich, während bei den ander- 
weitig Behandelten aus zeitlichen Gründen, mit Rücksicht auf unter- 
schiedliche klinische Beobachtungsdauer, eine Leertestung nicht 
durchzuführen war. 

Die Tagesdosierung betrug jeweils 20 bis 80 mg, bei langfristiger 
Medikation wurden täglich fraktioniert 20 bis 60 mg gegeben. Die 
letzte Medikation am Tage erfolgte jeweils mittags vor 15 Uhr mit 
Rücksicht auf evtl. Beeinträchtigung des Schlaf-Wach-Rhythmus. In 
Einzelfällen konnte das Präparat über die Dauer von 3 bis 4 Monaten, 
bei 3 chronischen Krankheitsfällen kontinuierlich bis zu 21 Wochen 
unter klinischen und Toxizitätskontrollen verabreicht werden. 


Zur objektiven Erfassung evtl. auftretender organotroper 
Wirkungen der Substanz wurden klinische, klinisch-chemische, 
hämatologische und stoffwechselphysiologische Zusatzunter- 
suchungen durchgeführt. Obligate Kontrollen des neurologi- 
schen Verlaufsstatus zeigten keine auf die medikamentöse 
Einwirkung zu beziehende Veränderungen. Die Untersuchungs- 
reihen ergaben insgesamt keinen Hinweis auf eine hepato- 
oder neurotrope Beeinträchtigung unter Tradon; die hämato- 
logischen Verhältnisse blieben auch bei langfristiger Medika- 
tion normal, Leukopenien wurden nicht konstatiert, die quali- 
tative Zusammensetzung des Blutbildes sowie der verfolgten 
Sternalmarkkontrollen war nach Tradon gegenüber der Prä- 
medikationsphase unverändert. Für eine Beeinflussung des 
Grundumsatzes, der 17-Ketosteroid- und Kortikoidausschei- 
dung, der untersuchten Enzymsysteme (SGOT, SGPT, MDH, 
1-Phospho-Fruktaldolase), des Proteinhaushaltes sowie der 
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Nieren- und Leberfunktion fand sich kein Anhalt. Eine ein- 
gehende klinische Prüfung der Verträglichkeit des Präparates 
war. nicht zuletzt deshalb von Interesse, weil die dem von 
L. Schmidt auch als 5-Phenyl-pseudohydantoin bezeichneten 
Tradon chemisch ähnlichen Oxazolidine in der Behandlung 
zerebraler Krampfleiden dauerhaft Anwendung finden und be- 
züglich der chronischen Toxizität, insbesondere hinsichtlich 
einer Beeinträchtigung des hämatopoetischen Systems ge- 
legentlich Beanstandungen ergeben haben. 


Lokale oder allgemeine Unverträglichkeitserscheinungen, 
allergische Reaktionen oder Hautaffektionen wurden unter 
Tradonmedikation seither nicht objektiviert. Im Gegensatz zur 
Wirkungsweise anderer psychisch aktivierender Mittel er- 
gibt sich nach Tradon keine faßbare Beeinflussung der Kreis- 
lauf- und Blutdruckverhältnisse. Auch konnten bei der ange- 
gebenen Dosierung unerwünschte subjektive oder objektive 
Begleiterscheinungen der Medikation nicht beobachtet wer- 
den. In Einzelfällen wurde bei langfristiger Verabreichung des 
Präparates im Anschluß an eine Ermüdungsphase nach Ab- 
klingen des akuten Tradon-Effekts über vorübergehende Kopf- 
schmerzen geklagt, ohne daß sich organische Äquivalente 
sichern ließen oder ein Bezug auf die Medikation beweisbar 
war. Eine Beeinträchtigung der Appetitslage oder wesentliche 
Gewichtsreduktion der langfristig behandelten Tradon-Fälle 
konnte nicht festgestellt werden. 


Die Anlaufzeit des psychotropen Tradon-Effekts betrug nach 
oraler Gabe etwa 2—5 Stunden, wobei eine Abhängigkeit von 
Dosierung, individueller Konstitution, psychischer und soma- 
tischer Ausgangslage des Behandelten sowie Dauer der kon- 
tinuierlichen Applikation des Medikamentes zu verfolgen war. 
Bei pyknischen und athletischen Individuen wurde eine etwas 
längere Latenzzeit bis zum Wirkungseintritt bei höherer 
Dosistoleranz bis zu 60—80 mg/die gesehen, während bei as- 
thenischen Patienten Tagesdosen von 20—40 mg zu prompter 
Aktivierung nach 1—2 Stunden führten. Darüber hinaus kann 
nach den vorliegenden klinischen Beobachtungen auf Grund 
der subjektiven Aussagen, insbesondere der Probanden der 
doppelten Blindversuchsbelastung, der Eindruck bestätigt 
werden, daß Tradon bei Ermüdung als Ausgangssituation 
einen gesteigerten Aktivierungseffekt zeitigt (G. Lienert, W. 
Janke). 


Bei graduell unterschiedlicher Wirkungsausprägung möch- 
ten wir nach unseren Verlaufsbeobachtungen bei den nach- 
folgend genannten internen Indikationen, nach subjektiven 
Mitteilungen aus einer Beobachtungsserie von 24 gesunden, 
freiwilligen Probanden sowie Selbstversuchen den psycho- 
tropen Tradoneffekt in der Hauptsache als antriebssteigernd, 
ohne unmittelbare affektive Beeinflussung, charakterisieren. 
Die Erfolge längerer, kontinuierlicher Medikation haben je- 
doch gezeigt, daß sich im Verlauf der Behandlung häufig mit 
der anhaltenden Aktivierung multipler psychischer Leistungen 
auch eine positivistische Affektlage einstellt, auffallend vor 
allem bei chronisch Kranken mit reaktiv-depressiver Antriebs- 
hemmung und Patienten höherer Altersstufen mit zerebral- 
sklerotischem Persönlichkeitsabbau. Tradon kann daher be- 
vorzugt als psychisches Agilans gekennzeichnet werden, wo- 
bei die Eignung des Präparates für geriatrische Indikationen 
hervorzuheben ist. 


Bei den klinischen Indikationen der Geriatrie hat sich die 
im Vergleich zu anderen stimulierenden Pharmaka (hydro- 
aromatische Amine, Amphetaminreihe, Xanthine) protrahiert 
einsetzende, weniger drastische Wirkung des Oxazolidin- 
derivats bewährt. Bei dieser Erkrankungsgruppe haben wir die 
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Unsere klinische Beobachtung psychotroper Tradon-“ffekte 
erstreckte sich im ganzen auf folgende Indikationsgrup»en: 


Anzahl 
Klinische Indikation: der beobachteten 
Kranken: 
I. Geriatrische Indikationen (Altersinvolution, allge- 
meine Gefäßsklerose, Antriebs-- und Leistungs- 
minderung im Alter über 70 Jahren) 53 
II. Präsklerose, zerebralsklerotischer Persönlichkeits- 
abbau bei Patienten unter 70 Jahren 27 
III. Vegetative Dystonie mit Affektlabilität und allge- 
meiner Leistungsminderung verschiedener Alters- 
stufen 38 
IV. Chronische innere Erkrankungen mit reaktiver 
psychischer Beeinträchtigung, Antriebsstörungen 
und Leistungsminderung (chronische Polyarthritis, 
Spondylarthrosis, chronische Hepatopathie, Dia- 
betes mellitus, Lungenemphysem, Cor pulmonale, 
chronisch-myogene Herzinsuffizienz) 33 
V, Chronisch-maligne Erkrankungen (Bronchial-, Ma- 
gen-, Pankreas-, Kolon- oder Prostata-Ca., Hyper- 
nephrom) mitKachexie und sekundären psychischen 
Alterationen 29 
VI. Adipositas (ohne objektivierbare endokrine Stö- 
rungen) 5 
VII. Hyperästhetisch-emotionaler Schwächezustand 
(Bonhoeffer) nach Infekten und Operationen 10 
VIII. Relative Nebennierenrindeninsuffizienz (postopera- 


tiv, nach Infektionskrankheiten, bei Dumping-Syn- 
drom, nach Strahlentherapie) 1 
IX. Konstitutionelle Hypotonie 
X. Addisonsche Krankheit (substituiert) 
XI. Thyreoprive Hypothyreose 


besten anhaltenden Therapieerfolge mit konstant reproduzier- 
barem psychotropem Effekt gesehen. In vergleichbarer Form 
hat die adjuvative Tradonbehandlung bei chronischen inneren 
Erkrankungen nicht-maligner Genese, vegetativem Psychosyn- 
drom und Rekonvaleszenzzuständen Erfolge im Sinne einer 
extraversiven Umstimmung und psychischen Aktivierung ge- 
zeitigt, ein Resultat, das unter Bezug auf die notwendige 
Dauerbehandlung des jeweiligen Grundleidens und die Hal- 
tung des Kranken dem eigenen Krankheitsprozeß gegenüber 
oft von ausschlaggebender Bedeutung ist, weil es die weitere 
psychische Führung sowie die Überleitung von stationärer zu 
ambulanter Weiterbehandlung erleichtert. 

Das therapeutische Ansprechen vasovegetativer Syndrome 
nach anhaltender Tradon-Medikation dürfte möglicherweise 
auf das Wirkungsprinzip „paradoxer Medikation“ (V. Frankl) 
mit dem Resultat einer langsamen physiologischen vegetati- 
ven Äquilibrierung zu beziehen sein. 

Die psychische Aktivierung unter Tradon fiel bei Patienten 
mit maligner Grunderkrankung graduell unterschiedlich aus, 
jedoch muß auch bei diesen Indikationen eine flüchtige Vita- 
lisierung und Antriebssteigerung als therapeutisch vorteil- 
haft anerkannt werden. Auf Schmerzzustände und medikamen- 
tösen Bedarf analgetischer Alkaloide hatte die Tradon-Medi- 
kation keine Auswirkung. Das Fehlen einer Suchtgefahr des 
Präparates ist in diesem Zusammenhang besonders zu erwäh- 
nen. 

Bei der Therapie adipöser Patienten stellte die stimulie- 
rende Medikation keine wesentliche Unterstützung der diäteti- 
schen Gewichtsreduktion dar; auch bei mehrwöchiger Ver- 
laufsbeobachtung war unter Tradon-Gaben eine in therapeu- 
tischem Ausmaß erwünschte Minderung des Körpergewichts 
bei Übergewichtigen nicht festzustellen. 
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O. Scherm: Klinische Erfahrungen mit Rapidosept bei der chirurgischen Händedesinfektion 


Eine organtherapeutische Beeinflussung hypotoner Kreis- 
laufregulationsstörungen oder endokriner Unterfunktions- 
zustände war — abgesehen von der psychoaktiven Wirkung — 
nicht möglich. 

Schrifttum: Bunka, H.: Med. Klin., 54 (1959), S. 1055 £. — Franke, E. A.: 


Med. Klin., 54 (1959), S. 2080-2082. — Frankl, V. E.: Med. Klin., 55 (1960), S. 19 bis 
%. — Janz, H. W.: Arztl. Mitt., 23 (1959), S. 726-740, — Jost, F., Tuba, J.: Arztl. 
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Aus der Chirurg. Klinik der Städt. Krankenanstalten Augsburg (Chefarzt: Dr, med. M. Mack) 


Klinische Erfahrungen mit Rapidosept® bei der 
chirurgischen Händedesinfektion 


“von ©, SCHERM 


Zusammenfassung: In der vorliegenden Arbeit wird über die klini- 
schen Erfahrungen berichtet, die wir im Jahre 1959 mit dem dama- 
ligen Versuchspräparat Bayer 4245* der Fa. Bayer/Leverkusen zur 
Händedesinfektion gewonnen haben. Das Präparat ist nun seit Mo- 
naten frei im Handel unter der Bezeichnung Rapidosept, und 
wir können die gute Verträglichkeit bestätigen und das Desinfek- 
tionsmittel auch für den Gebrauch im nichtchirurgischen Sektor als 
voll ausreichendes Mittel ohne jegliche Nebenwirkungen bei den 
Waschenden ‚empfehlen. Wie in der Arbeit erwähnt, wurde die 
Desinfektionskraft des Mittels von anderer Seite in zahlreichen bak- 
teriolog. Versuchen geprüft, und es sind ausgezeichnete Ergebnisse 
erzielt worden. 


Summary: This is a report on the clinical experience during the 
year 1959 with a trial of the preparation Bayer 4245, made by "Bayer/ 
Leverkusen,” for the disinfection of hands. The preparation is now 
available on the market under the name Rapidosept. We confirm the 


Der Erfolg jeder chirurgischen Tätigkeit ist nicht zuletzt 
von der Güte der Händedesinfektion abhängig. Völlige Keim- 
freiheit ist zwar nicht möglich; es muß jedoch größtmögliche 
Keimarmut der Hände angestrebt werden. Um sie zu erreichen, 
müssen die Hände auch grundsätzlich vor bakterieller Ver- 
schmutzung geschützt (Noninfektion!) und eine gute Hände- 
und Nagelpflege getrieben werden. Es ist nämlich wesentlich 
schwerer, schrundige Hände keimarm zu machen. Darauf soll- 
ten alle Beteiligten immer wieder hingewiesen werden. Diese 
Forderung ist eine Voraussetzung für eine befriedigende Des- 
infektion mit den uns zur Verfügung stehenden Mitteln. 

Die klassische, jahrzehntelang bewährte Fürbringersche 
Methode ist in letzter Zeit nun doch durch moderne Desinfek- 
tionsmittel überrundet worden. Die Entwicklung neuer Präpa- 
ate strebt eine Verkürzung der Waschzeit sowie eine bessere 
Verträglichkeit an. Die alten Forderungen nach größtmög- 


good tolerance of this disinfectant and also recommend its use in 
nonsurgical fields as it is completely adequate and has no side 
effects. As mentioned in this paper, the disinfective power of this 
preparation has been proved by others in numerous bacteriological 
experiments. Excellent results have been achieved. 


Resume: Dans le present travail, l’auteur rapporte au sujet des en- 
seignements cliniques recueillis en 1959 en employant pour la des- 
infection des mains le produit, alors en voie d’essai, Bayer 4245 de la 
Maison Bayer ä Leverkusen. Le produit est desormais, et depuis plu- 
sieurs mois, commercialise sous le nom de Rapidosept. Son 
excellente tol&rance peut &tre confirmee et son effet desinfectant 
recommand& &galement pour le secteur non chirurgical comme e&tant 
d’une totale efficacite et sans le moindre effet secondaire chez ceux 
qui l’emploient. Ainsi qu’il est mentionne dans le travail, le pouvoir 
desinfectant en a &te contröle par ailleurs dans de nombreuses ex- 
perimentations bacteriologiques avec des r&sultats excellents. 


licher Keimarmut der Haut, Abwehrmöglichkeit gegen eine 
Besiedelung mit Fremdkeimen und Blockierung der Keim- 
abgabe auf längere Zeit bleiben selbstverständlich bestehen. 
Aus der Tatsache, daß sich die Fürbringersche Methode ver- 
hältnismäßig lange halten konnte, geht hervor, daß Sicherheit, 
bequeme Anwendung und Hautverträglichkeit für ein Des- 
infektionsmittel leicht zu fordern sind und offenbar schwer zu 
schaffen waren. 


Bayer/Leverkusen hat uns vor etwa 1!/sz Jahren ein Prä- 
parat zu Prüfungszwecken überlassen. Seit kurzem ist es unter 
dem Namen Rapidosept in verbesserter Form im Handel. Rapido- 
sept ist eine klare, leicht gelb gefärbte Flüssigkeit. Sie enthält 
Dichlorbenzylalkohol, Isopropanol, Glyzerin und ein Glykol- 
derivat mit einem rückfettenden Schaumstoff. Bei einem pH 
von etwa 5,0 bleibt — im Gegensatz zur Alkoholwaschung — 
der physiologische Säuremantel der Haut erhalten, die Ab- 
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wehr gegen die Ansiedelung pathologischer Keime wird also 
nicht gestört. 

Bevor ein Desinfektionsmittel in die Klinik Eingang findet, 
muß es von Hygienikern geprüft und für gut befunden worden 
sein. Kliewe, Kikuth u. a. haben Rapidosept begutachtet. Es hat 
— an über 300 Händen getestet — die gleiche Wirkung gezeigt 
wie die Waschung mit 80°/sigem Äthylalkohol. In einer Arbeit 
von Grün wird berichtet, daß unter erschwerten Prüfungs- 
bedingungen mit Rapidosept 27 von 30 Händen 0—10 Kolonien 
aufwiesen im Gegensatz zu Äthylalkohol, wonach nur 20 von 
30 Händen 0—10 gewachsene Kolonien zeigten. Im übrigen ist 
Rapidosept wegen seiner hervorragenden bakteriziden Wir- 
kung auch vom Ausschuß für Desinfektion der Deutschen Ge- 
sellschaft für Hygiene und Mikrobiologie empfohlen worden. 

Seit 1!/a Jahren haben wir mit Rapidosept in unserer Klinik 
den bakteriologischen Prüfungsergebnissen entsprechend gute 
Erfahrungen gemacht. Wir verbrauchten während dieser Zeit 
110 kg. Wenn man auch seine Entscheidung für oder gegen 
ein Desinfektionsmittel nicht vom Preis abhängig machen darf, 
so sei hier doch die Bemerkung erlaubt, daß Rapidosept preis- 
günstig ist. Wir haben folgende Waschmethode geübt: 


Etwa 5 ccm Rapidosept werden in die Hohlhand gegeben 
und auf Hände und Unterarme verteilt. Mit einer weichen 
sterilen Bürste und warmem Wasser wird bei leichter Schaum- 
bildung 3 Min. gewaschen, im Bedarfsfalle noch etwas Rapido- 
sept nachgeben. Während dieses Waschvorgangs wird auch 
die Nagelreinigung durchgeführt. Anschließend werden Hände 
und Unterarme mit Wasser abgespült und der Waschvorgang 
mit 5 ccm Rapidosept für 3 Min. ohne Bürste wiederholt, 
danach wird mit warmem Wasser gut abgespült. Rapidosept 
wird aus Wandspendern entnommen. Dadurch entfällt das ge- 
meinsame Waschen in einer Schüssel, das im Grunde weder 
vom ästhetischen noch vom hygienischen Standpunkt aus be- 
haglich war. Das Gefühl, das bei vielen anfangs aufkam, die 
Hände seien „nicht sauber‘, hat sich bald verloren. Es ist durch 
die Nichtentfettung der Haut bedingt. 

Aus der Zahl der im Jahre 1959 durchgeführten Operationen, 
die in einer kurzen Aufstellung folgen, kann ungefähr errech- 
net werden, wie oft eine Händedesinfektion mit Rapidosept 
vorgenommen wurde, wenn zu jedem Eingriff 2—3 Ärzte und 
1 Schwester nötig waren. 

Es handelte sich um 

1523 Laparotomien, Strumektomien, Herniotomien, gynä- 

kologische und urologische Operationen, 
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301 Eingriffe aus dem Gebiet der Knochenchirurgis, 

632 Eingriffe (bei denen eine volle Waschung erforderlich 
war) wie große Wundversorgungen, Sehnonnähte, 
Hauttransplantationen. 


Besonders zu betonen ist noch, daß bei unserem Krankengut 
auch viel septische Chirurgie erforderlich ist. Wenn auch eine 
Trennung bei den Ausführenden der aseptischen und septi- 
schen Chirurgie soweit wie möglich durchgeführt wird, so ist 
sie im Nachtdienst leider nicht immer möglich. 


Rapidosept hat unsere Erwartungen vollauf erfüllt, Die 
Frage, wer oder was die Ursache einer immer wieder einmal 
auftretenden Sekundärheilung ist, läßt sich schwer beant- 
worten. Man kann nicht von vornherein das Desinfektions- 
mittel dafür verantwortlich machen. Wir haben z. B. seit der 
Einführung von Rapidosept auch neuartiges Nahtmaterial ver- 
wendet und die Desinfektion des Operationsfeldes anders als 
bisher vorgenommen. Außerdem läßt sich kaum nur ein 
Faktor eindeutig für die Sekundärheilung anschuldigen. Auf 
jeden Fall hat die postoperative Wundinfektion nach Gebrauch 
von Rapidosept nicht zugenommen. Wir sind mit seiner Wir- 
kung sehr zufrieden. Man muß sich auf ein Desinfektionsmittel 
verlassen können. Aus Untersuchungen von Göpel, Rücker 
und Schütz geht hervor, daß bis 49%/0 der Gummihandschuhe 
nach den Operationen durchlässig waren. Sie wiesen kleinste 
Perforationsstellen auf, die offenbar bei der Prüfung übersehen 
wurden. Wenn auch Gummihandschuhe getragen werden, die 
Abgabe evtl. an der Hand befindlicher Keime ist also dennoch 
möglich. 

Hinsichtlich der Verträglichkeit können wir von Rapidosept 
sagen, daß trotz mehrmaligen Waschens am Tage bei keinem 
Arzt und keiner Schwester irgendwelche Hauterscheinungen 
aufgetreten sind. Auch konnten wir keine Überempfindlich- 
keitsreaktionen bei denjenigen feststellen, die früher verschie- 
dene Mittel nicht vertrugen. Rapidosept wurde in keiner Weise 
als unangenehm auf der Haut oder als unangenehm im Geruch 
empfunden. 

Schrifttum: Dick-König: Desinfektion und Sterilisation als Mittel zur Be- 
kämpfung des Hospitalismus. Chirurg. Praxis (1957), Nr. 2.— Fischer: Klinischer Beitrag 
zur Händedesinfektion. Zbl. Chir. (1957), Nr. 8 — Göpel-Rücker-Schütz: Zur präopera- 
tiven Händedesinfektion, Chirurg (1958), Nr. 10. — Grün: Medizinische (1959), S. 5%; 
Chirurg. Praxıs (1959), Nr. 1. — Grün-Kikuth: Uber ein neuartiges Mittel zur Hände- 
desinfektion. Medizinische (1959), Nr. 13. — Kikuth: Institut für Hygiene und Mikro- 
biologie der Med. Akademie, Düsseldorf (Gutachten). — Kliewe: Hygienisches Institut 


der Universität Mainz (Gutachten). — Lammers: Praktisch bedeutsame Erkenntnisse 
der experimentellen Händedesintektion. Medizinische (1959), Nr. 46. 


Anschr. d. Verf.: Oberarzt Dr. med. 0. Scherm, Augsburg, Krankenhausstr. I 
DK 617 - 089.165.3 Rapidosep! 
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VERSCHIEDENES 


Bemerkungen zu dem Buch von H. Schulten*) 


Der Arzt 


von KURT KOLLE 


Vorbemerkung: Das Buch von Schulten „Der Arzt“ wird hoffentlich 
eine lebhafte, ja leidenschaftliche Diskussion auslösen, Diese wegen 
ihrer unverkennbar lauteren Gesinnung sympathische Schrift wird in 
ihren Stärken wie in ihren Schwächen gewürdigt. 


Summary: The author hopes that Schulten’s book "The Physician” 
will cause an animated, even passionate discussion. This publication, 


Das Buch des — mir persönlich nur flüchtig bekannten — 
Kölner Ordinarius für innere Medizin hebt sich zunächst durch 
Umfang und systematische Gliederung des Stoffes von zahl- 
reichen inhaltlich ähnlichen Zeitschriften-Aufsätzen ab. Die 
gedankenreiche Schrift, die ich zuerst in einem Zuge — voller 
Gespanntheit — und dann sorgfältig — Satz um Satz — gelesen 
habe, berührt mich sehr sympathisch, weil der Verfasser jeden 
dialektischen Kniff verschmäht, jeden krummen Weg meidet, 
sich kein Hintertürchen offen läßt. Schulten schreibt kompro- 
mißlos, ohne Rücksicht auf Gewinn oder Verlust, nieder, was 
er denkt, was er für richtig und wahr hält. Dieses Buch ist, 
pathetisch formuliert, mit Herzblut geschrieben. Schulten ent- 
hüllt sich hier als ein Professor im besten Sinne dieses Wortes, 
als ein Bekenner. Einem Manne mit dieser schätzenswerten 
Gesinnung muß man ebenso offen antworten, wie er uns an- 
spricht. Schulten fordert selbst sachliche Kritik, da er annimmt, 
daß sein Buch „Anstoß erregen“ oder „Unruhe stiften‘ wird. 
Hoffentlich erweckt sie bei vielen Ärzten die von Schulten 
gewünschte „Selbstbesinnung“ und erzeugt nicht nur „Ressen- 
timents und gekränkte Gefühle“. Da ich selbst zur „Gruppe 
der Hochschullehrer‘ gehöre, von der Schulten anscheinend 
die meisten Einwände erwartet, sei ausdrücklich betont, daß 
ich viel mehr gefährdet bin, der Arbeit mit zuwenig Kritik zu 
begegnen. 

Ein so freundlicher Kritiker muß aber gleich zu Anfang 
einige unfreundliche Anmerkungen einflechten. Der apodik- 
tisch hingeworfene Satz S. 2 „Man sollte auch nicht immer 
von einer besonderen ärztlichen Ethik sprechen; die gibt es 
gar nicht” kann nicht ohne Widerspruch hingenommen wer- 
den. Es gibt eine besondere ärztliche Ethik: 
Schweigepflicht, Schweigerecht stellen den Arzt vor Probleme, 
die — vom Beichtgeheimnis abgesehen — nur im ärztlichen 
Beruf eine Dringlichkeit, eine Schwere und Tiefe erreichen, 
Sich in eine persönliche und soziale Verantwortlichkeit aus- 
weiten, die keine andere zur Amtsverschwiegenheit verpflich- 


*) Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1960. 


sympathetic because of its obviously ethical attitude, is reviewed 
with its weak and strong points, 


Resume: Le livre de Schulten « Le Medecin » declenchera, esperons-le, 
une discussion animee, voire passionnee. L’auteur apprecie les forts 
aussi bien que les faibles de cette oeuvre, sympathique du fait de son 
caractere, ä ne pas s’y tromper, sincere. 


tete Berufsgruppe kennt. Die neuerdings so oft diskutierte Auf- 
klärungspflicht bei ärztlichen Eingriffen, schwerer Krankheit, 
ist ein Spezifikum des Arztes. Die Fragen der richtig verstan- 
denen Euthanasie (Sterbehilfe), der freiwilligen Sterilisation, 
Kastration, Schwangerschaftsunterbrechung, Eheberatung be- 
schäftigen ausschließlich den Arzt und stellen also Sonderfälle 
ethischen Verhaltens dar. 


In seinem Vorwort schreibt der Verfasser weiter S. 2: 
„Einige Jahrtausende Geschichte sollten doch eigentlich den 
Menschen gezeigt haben, daß Appelle an die Vernunft oder an 
die Selbstlosigkeit nur bei einer verschwindenden Minderheit 
zum Ziele führen." Mit dieser anfechtbaren These stimmt zu- 
sammen die Aussage S. 3: „Die heutige Massengesellschaft 
läßt sich nur dadurch lenken, daß man ihren Egoismus oder 
ihre Instinkte anspricht; alles andere ist unrealistisch.” Man 
möchte danach fragen: Warum schreibt Schulten dann sein 
Buch, das ein einziger Appell an die Vernunft ist? 


Doch wir wollen nicht mit dem Verfasser über solche welt- 
anschauliche Positionen rechten, sondern nur noch einen be- 
merkenswerten Satz aus dem Vorwort hervorheben (S. 6): „Es 
ist eine zu harte Wahrheit, die nur wenige ohne Erschütterung 
zu ertragen vermögen, daß wir Ärzte nur einen sehr kleinen 
Teil der Krankheiten grundsätzlich beeinflussen können und 
daß von diesen Möglichkeiten durch Unkenntnis oder äußere 
Schwierigkeiten nicht einmal immer Gebrauch gemacht wird." 
Dieser Satz ist kein weltanschauliches Bekenntnis, sondern 
das Ergebnis einer langen ärztlichen Erfahrung, zu der auch 
ich mich bekenne. Diese Erkenntnis zieht sich nämlich wie 
ein roter Faden durch das Buch. 


Aus dem ersten Abschnitt „Wie wird man Arzt?" 
sei die skeptische Bemerkung hervorgehoben, daß anscheinend 
viele junge Leute glauben, ohne „viel Arbeit, Begabung und 
Glück" eine Stellung als Arzt zu bekommen. Leider ist Schul- 
ten recht zu geben, wie jeder Prüfer im Staatsexamen leicht 
feststellen kann. Schulten führt als einen der Gründe für die- 
sen Mißstand die Tatsache an, „daß in Deutschland nicht jeder 
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Abiturient für ein Hochschulstudium qualifiziert ist". Also 
sollte man — so verstehe ich Schulten, ihm zustimmend — 
außer dem Abgangszeugnis (Abitur) von der höheren Schule 
ein Reifezeugnis (Matur) fordern, das den Zugang zur Hoch- 
schule öffnet. Schulten gibt zu, daß die Abiturienten des huma- 
nistischen Gymnasiums meist besonders qualifiziert sind; er 
führt das auf die Auslese derer zurück, die auf ein humani- 
stisches Gymnasium geschickt werden, nicht so sehr auf die 
„bessere Geistesschule”, die Schulten doch wohl unterschätzt. 
Der Ansicht von Schulten, daß Kenntnisse in Latein und Grie- 
chisch „auf andere Weise leicht erworben werden können“, 
ist entschieden zu widersprechen. Aber ich bin einig mit 
Schulten, daß wir eine Auslese der Anwärter zum Medizin- 
studium erstreben müssen, schon vor Beginn des Studiums, 
spätestens aber beim Vorphysikum oder Physikum, wo vor 
allem „die intellektuell Unzulänglichen unter allen Umständen 
und endgültig ausgeschaltet‘ werden sollten. 

Aus den Vorschlägen, die Schulten zur Verbesserung des 
klinischen Unterrichts macht, sei nachdrücklich seine Forde- 
rung nach Gemeinschaftskollegs unterstrichen. In 
München werden regelmäßig zwei solche Vorlesungen gehal- 
ten, die Klinische Pathologie (Büngeler, Bodechtel, Schwiegk, 
Kolle) und die Neurologischen Demonstrationen (Bodechtel 
und Kolle). Ich beteilige mich regelmäßig mit Krankenvorstel- 
lungen an der Vorlesung Anatomie des Nervensystems (v. 
Lanz). Der Pharmakologe (Forst) war in meiner klinischen 
Hauptvorlesung zu Gast, als ich Vergiftungsfälle vorgestellt 
habe. Mit dem Ophthalmologen (Rohrschneider) oder dem 
Anatomen (Bachmann) zusammen habe ich über Hypophysen- 
geschwülste gelesen; mit unserem Gynäkologen (Bickenbach) 
habe ich die Indikationen zur Schwangerschaftsunterbrechung 
bei psychischen Störungen besprochen; regelmäßig werden im 
Rahmen der zahnklinischen Hauptvorlesung (Heiss) neurolo- 
gische Kranke gezeigt. 

Schulten stellt dann die besorgte Frage, ob „viele Ordi- 
narien eine genaue Vorstellung davon haben, was ein prak- 
tischer Arzt eigentlich tut, tun sollte und tun kann‘. Ich 
fürchte, daß seine negative Antwort ziemlich ins Schwarze 
trifft. Da ich selbst ein Dutzend und mehr Jahre praktischer 
Arzt war, bin ich da ein wenig befangen. Dem verehrten Autor 
scheint ein wichtiges Buch entgangen zu sein: Ernst Schwe- 
ninger „Der Arzt‘, Frankfurt 1905. Schweninger forderte 
nämlich, daß jeder Arzt, der sich um eine Dozentur be- 
wirbt, mindestens 2 Jahre Tätigkeit als praktischer Arzt 
nachweisen müsse. Schulten sieht aber zu schwarz, wenn er 
mutmaßt, daß der Unterricht vieler Ordinarien nur „darauf 
ausgerichtet ist, gute klinische Assistenten des betreffenden 
Faches heranzubilden‘. Auf weitere Einzelheiten, wie etwa 
den Vorschlag, Hygiene und gerichtliche Medizin im Unter- 
richt einzuschränken, will ich schon deswegen nicht eingehen, 
weil ich mich unlängst zum Problem der ärztlichen Ausbildung 
ausführlich geäußert habe (Münch. med. Wschr. 100, [1958], 
S. 586—592). Da ich mich auch mit dem „umstrittensten Punkt 
der deutschen ärztlichen Ausbildung, dem Staatsexamen“ be- 
faßt habe — meine Forderung der Kollegialprüfung, 
bereits von Heinrich Quincke 1890 verlangt, ist völlig un- 
beachtet geblieben! —, kann ich mich kurz fassen. Schulten 
will, daß die Staatsprüfung nicht nur einmal, sondern unbe- 
schränkt wiederholt werden muß, bis der Kandidat das nötige 
Wissen zeigt. Ein trefflicher Vorschlag, weil der Prüfer dadurch 
aus der Zwangslage befreit würde, daß er den Prüfling bei 
der einmaligen Wiederholungsprüfung endgültig ausschalten 
würde. Die Kollegialprüfung, die nur einmal, und zwar in allen 
Fächern, wiederholt werden dürfte, würde die Radikallösung 
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darstellen, scheitert aber vorerst daran, daß eine vernünftige 
technische Lösung durch die Überbelastung der planmäßigen 
Professoren noch nicht gefunden ist. | 

Zur Famulatur und Medizinalassistenten- 
zeit noch ein Wort. Schulten kritisiert lebhaft, daß die Niadi- 
zinalassistenten keinen geregelten Ausbildungsgang dürch- 
laufen müssen. An meiner Klinik werden die Famuli und 
Medizinalassistenten regelmäßig unterrichtet: zweimal wö- 
chentlich werden sie von den habilitierten Assistenten in ciner 
Unterrichtsstunde zusammengefaßt. Eine ähnliche Regelung 
müßte sich auch an Kliniken durchführen lassen, die für die 
Medizinalassistenten obligatorisch sind. 

Der zweite Hauptteil „Der Arzt im allgemeinen“ beginnt 
mit dem für jeden älteren Arzt sehr lesenswerten Kapitel 
„Die Aufgabe des Arztes”, dessen erste Sätze lauten 
(S. 41): „Die erste Antwort, die man auf die Frage nach der 
Aufgabe des Arztes von den meisten Laien bekommen wird, 
ist die: Krankheiten zu heilen. Jeder Arzt weiß oder sollte wis- 
sen, daß wir das nicht können. Nur der Körper selbst kann 
Krankheiten heilen.” Es ist gewiß grundsätzlich richtig, daß 
wir uns zu dem „natura sanat, medicus curat‘ bekennen. Aber 
hier scheint mir die sonst so ansprechende philosophische 
Skepsis des Verfassers doch überspannt. Die akute Appen- 
dizitis heilt leider nicht ohne den ärztlichen Eingriff. Auch 
die gutartigen operablen Geschwülste des Zentralnerven- 
systems (Meningom, Neurinom) heilen nicht ohne Operation. 
Wir sind stolz darauf, daß wir heute viele Infektionskrank- 
heiten, etwa Meningitis, Tuberkulose, Syphilis, wirksam be- 
handeln können. Die perniziöse Anämie — Schulten erwähnt 
sie später als Modell für ärztliches Können — hat ihre Schrek- 
ken verloren. Medizin als Wissenschaft und Praxis lebt von 
der Idee des Fortschrittes — gerade der philosophierende Arzt 
darf diesen Prozeß der Rationalisierung nicht mit kühnem 
Schwung ausklammern. Schulten, der nachdenklich und mit 
dem scharfen Blick des Kritikers überall die schwachen Stellen 
aufs Korn nimmt, schießt leicht mit seiner Sachleidenschaft 
übers Ziel hinaus. Nicht jedes Wort ist wortwörtlich zu neh- 
men. Das zeigt sich im Kapitel „Zur Diagnostik“. Hier 
wird kräftig gewettert gegen den Mißbrauch der technischen 
Verfahren und eine Lanze gebrochen für die erprobte Kranken- 
untersuchung mit den einfachen Mitteln (Schauen, Tasten, 
Horchen, Klopfen), die der praktische Arzt noch immer mit 
Erfolg benutzt. Schulten erkennt klar den Unterschied zwi- 
schen der Tätigkeit eines Klinikers und des Arztes in der 
Allgemeinpraxis. Da ich nicht zu jenen Hochschullehrern ge- 
höre, die der „unhaltbaren Fiktion‘ verfallen sind, „beide 
Dinge wären identisch‘, darf ich an einigen Beispielen zeigen, 
daß Schulten einige Widersprüche unterlaufen sind. Er meint, 
es sei wichtiger, einen einzigen Fall von Endocarditis lenta 
rechtzeitig zu erkennen, als „Dutzende von Fällen von Kopf- 
schmerzen, Verstopfung und Bronchitis” zu behandeln. Zu- 
nächst — allerdings nur zunächst! — dieser Alternative voller 
Beifall. Der Parallelfall aus meinem Fach: Es ist wichtiger, das 
extramedulläre Meningom oder Neurinom richtig und recht- 
zeitig zu diagnostizieren, als Dutzende von Fällen von Psycho- 
pathie, Lumbago und Neurose zu behandeln. Wir sind uns also 
völlig einig: Schwerkranke, die mit Erfolg behandelt werden 
können — medicus sanat! —, müssen als solche erkannt wer- 
den. Als Praktiker, dem technische Untersuchungsverfahren 
nicht oder nur sehr beschränkt verfügbar waren, habe ich nach 
Kräften versucht, meine vordem in langjähriger klinischer 
Ausbildung erworbenen diagnostischen Künste anzuwenden; 
zahlreiche, schwerwiegende Fehler sind mir anscheinend nicht 
unterlaufen. Aber nun bin ich seit Jahren Chef einer gut aus 
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gerüsteten Klinik. In meine Privatsprechstunde kommen viele 
Patienten, die über Kopfschmerzen klagen. Vorgeschichte und 
Befund ergeben keinen Anhaltspunkt für eine ernste Krank- 
heit. Aber als gewissenhafter, in meinem Fach einigermaßen 
kenntnisreicher Arzt kann ich es mir nicht mehr erlauben, 
solche Patienten mit einer harmlosen Diagnose abzuspei- 
sen und etwa zu erklären: vasomotorischer Kopfschmerz 
oder Neurose. Meine Fachkenntnisse zwingen mich da- 
zu, diese Patienten einer eingehenden technischen Un- 
tersuchung zu unterwerfen, also EEG, Röntgenbefund des 
Schädels, Liquoruntersuchung. Ergibt eines dieser Verfah- 
ren auch nur den geringsten Verdacht auf raumfordern- 
den Prozeß, muß ich dem Patienten vorschlagen, sich der ein- 
greifenderen Untersuchungsmittel Angiographie oder Pneum- 
enzephalographie zu unterziehen. Bei einigen wenigen Kran- 
ken — Schultens Fall der Endocarditis lenta! — entdecken 
wir wirklich einen gutartigen operablen Hirntumor. Meistens 
stehe ich wie der Ochs vorm neuen Tor. 

Also: wie Schulten versuche ich meine jungen Mitarbeiter 
sinnvoll für die spätere Praxis vorzubereiten, indem ich sie 
lehre, ihren klinischen Blick zu schulen und diesen mit den 
einfachsten Mitteln der klinischen Untersuchung zu unter- 
mauern. Meinen Studenten pflege ich nach Schlagwortmanier 
zu sagen: 90 oder gar 95°/o aller Diagnosen stellt der erfahrene 
Arzt, bevor er seinen Patienten berührt hat — aber ich selbst 
verstoße jetzt als Ordinarius und Klinikchef ständig gegen 
diesen Grundsatz, weil ich es mir einfach nicht leisten kann, 
einen Hirntumor zu übersehen. Dieses Schisma muß anschei- 
nend von uns Älteren, die die klassische klinische Schule 
durchlaufen haben, erlitten werden. 

Der nächste Abschnitt „Aufklärungs-undSchwei- 
gepflicht‘ verdient hohes Lob mit einer geringfügigen 
Einschränkung: Schulten bezweifelt zum Schluß, ob die „Vor- 
kämpfer für Schweigepflicht‘ stets von ethischen Motiven ge- 
leitet sind. Für einzelne Ärzte mag zutreffen, daß es ihnen 
„mehr um die Verschleierung nicht versteuerter Einnahmen 
als um das Vertrauen des Patienten geht‘. Allen denen, die 
sich, wie der Referent, öffentlich in Wort und Schrift, in müh- 
seligen, zeitraubenden Korrespondenzen mit der Staatsbüro- 
kratie herumschlagen, sollte man uneingeschränkt ausschließ- 
lich sachliche Beweggründe zubilligen. Der Kampf um das 
hohe Rechtsgut des ärztlichen Berufsgeheimnisses könnte sonst 
leicht in Mißkredit geraten. 

Das Kapitel „Zur Therapie” — der erfahrene, kritische 
Kliniker wirkt hier wie der Chor in der antiken Tragödie! — 
erregt fast nur Zustimmung, jedenfalls des Gleichgesinnten. 
Schulten zitiert einen Satz seines Fachgenossen Lauda (S. 59): 
„Ich für meine Person glaube, daß kranke Menschen heute im 
Durchschnitt, wenigstens medizinisch, schlechter versorgt sind 
als ehedem." Dieses Zitat könnte auch als Motto den Tenor 
angeben, der dieses Kapitel begleitet. Doch hören wir Schulten 
selbst an zwei markanten Beispielen (S. 60): „Viele Ärzte 
glauben, daß sehr viel Unheil durch Zahngranulome und chro- 
nisch entzündete Mandeln verursacht werde und lassen beide 
oft, manche sogar sehr oft, entfernen. Ich habe es zwar selbst 
nie erlebt, habe aber glaubhaft gehört, daß einzelne Fälle vor- 
kommen, wo nach derartigen Eingriffen in einem eindeutigen 
zeitlichen und wohl auch kausalen Zusammenhang sich un- 
bestimmte Krankheitsbilder gebessert haben. Ich selbst habe 
es, wie gesagt, noch nicht erlebt und habe auch noch kaum 
Jemals einem Kranken Zähne oder Mandeln aus internistischen 
Indikationen herausnehmen lassen, nachdem ich zahllose Pa- 
tienten sah, die Zähne und Tonsillen, nicht aber ihre Krank- 
heit losgeworden waren." Und: „Lange Zeit hat man geglaubt, 


MMW 43/1960 


daß den Neuralgien, z. B. der Ischias, eine Entzündung der 
Nerven zugrunde liegt, hat zahlreiche therapeutische Vor- 
schläge darauf aufgebaut und angeblich mit bestem Erfolge 
angewandt. Heute glaubt man zu wissen, daß das alles Phan- 
tasiegebilde waren und die Ischias durch rein mechanische 
Veränderungen an der Wirbelsäule entsteht." Ich darf mich 
auf Grund meiner nun auch 40j. ärztlichen Erfahrung Schulten 
voll und ganz anschließen und erwarte, brüderlich Arm in 
Arm mit ihm, die geharnischten Angriffe der Zahnärzte, Hals- 
Nasen-Ohrenärzte und Wirbelsäulenspezialisten! Das von 
Schulten angeführte Zitat aus Morgenstern „nicht sein kann, 
was nicht sein darf”, gehört zu meinen stehenden Redensarten. 

Wie erfreulich weiter, daß ein Internist den Psychiater, der 
zugleich ein kritischer Psychotherapeut ist, mit fol- 
genden machtvollen Sätzen unterstützt (S. 65): „Gelegentlich 
hat man den Eindruck, für manche Psychotherapeuten sei die 
menschliche Seele eine tabula rasa, auf der es nun gelte, alles 
auf den richtigen Platz zu rücken, um völlige Gesundheit zu 
erzeugen. Die Größe des Konstitutionellen und sicher meist 
Ererbten am menschlichen Seelenleben wird bestimmt oft von 
ihnen unterschätzt. Hier hört aber alle ärztliche Kunst auf, 
so wenig sie einen kleinen Menschen groß oder einen großen 
klein machen kann. Dies gilt auch vor allem für die Stellung 
der endogenen Psychosen, namentlich in der angel- 
sächsischen Psychotherapie. Ich kann mich jedenfalls nicht 
davon überzeugen, daß es keine endogenen Depressionen gibt, 
die wohl letzten Endes irgendwie in organisch-zerebralen oder 
humoralen Veränderungen wurzeln, und dasselbe gilt doch 
offenbar für viele Schizophrenien.' Dieser rühmenswerte 
Passus erscheint mir nicht unbedingt als Gegensatz zu der 
höchst anfechtbaren These S. 65: „Kein Zweifel, daß der 
Psychogenese bei der Entstehung vieler Krankheiten eine 
große Rolle zukommt, eine größere jedenfalls, als die meisten 
Laien ahnen und viele Ärzte wissen." 

Aber lassen wir diese Streitfrage auf sich beruhen und 
geben Schulten noch einmal das Wort (S. 67): „Viele kritische 
Ärzte glauben auch, daß der Zeitaufwand der großen Psycho- 
therapie in einem solchen Mißverhältnis zur Erfolgswahrschein- 
lichkeit stehe, daß diese Methode nur ein ganz kleines Indika- 
tionsgebiet habe.“ 

Der nächste Abschnitt, der sich mit „ArztundKran- 
kenhaus befaßt, ist ein hervorragendes Zeugnis eines 
kritischen Geistes — nur an die falsche Adresse gerichtet, weil 
leider nicht die Ärzte, sondern die bürokratischen Verwal- 
tungen Krankenhäuser bauen. Immerhin sei ein bemerkens- 
werter Satz zitiert (S. 69): „Die ‚Gesundheitsfabriken' aus Stahl 
und Glas mit einem Maximum von Licht, Luft und Hygiene 
haben oft ein Minimum von menschlicher Wärme.‘ 

Von der „prophylaktischenMedizin“ hält Schul- 
ten — mit Recht! — nicht viel. Die Ärzte so auszubilden, daß 
sie ernste Krankheiten frühzeitig erkennen, sei wichtig. Zum 
zweiten Male entlädt sich der Zorn des Verfassers gegen die 
Entfernung von Zähnen und Mandeln! 

Die Schwierigkeiten, einen guten Unterricht für Studierende 
und fertige Ärzte zu erteilen, engt Schulten etwas gewaltsam 
darauf ein, daß die meisten Kliniker „hochspezialisierte Kran- 
kenhausärzte‘ sind, die „manchmal nur nebelhafte Vorstellun- 
gen haben, wie es in einer Allgemeinpraxis zugeht“. Aber es 
ist gewiß ebenso wünschenswert wie undurchführbar, was 
Schweninger bereits vor 50 Jahren forderte, jeder künftige 
Dozent müsse mindestens 2 Jahre in der Praxis tätig gewesen 
sein. 

Wir übergehen das etwas dürftig geratene Kapitel „Der 
Arzt als Forscher", das verbesserungsbedürftige Kapitel „Der 
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Feldscher und der Kurpfuscher“ und empfehlen dem Leser das 
Kapitel „Ärztliche Zusammenarbeit", mag es auch einige Bin- 
senweisheiten enthalten. 


Sehr gut ist der Abschnitt „Primitivme dizin“, der 
sich etwa mit dem auch von Schulten zitierten berühmten, 
aber wirkungslos gebliebenen Buch von Bleuler „Das auti- 
stisch-undisziplinierte Denken in der Medizin und seine Über- 
windung“ deckt. Zum drittenmal wird ausführlich „der Fokus 
als Sündenbock“ gebrandmarkt. Aber nicht nur die Herd- 
sanierung, auch die Frischzellen, der Heilschlaf, die Entschlak- 
kungskost, die Blutreinigung, die blutdrucksenkenden und die 
blutdrucksteigernden Mittel werden als wissenschaftlich nicht 
begründete „Phrasen‘ einer beißenden Kritik unterzogen. 


Das letzte Kapitel des allgemeinen Teiles „Macht und 
Nutzen des Arztes" zeigt wieder die Grundgesinnung des Ver- 
fassers, dessen kritische Intelligenz und ehrlicher Erkenntnis- 
wille die Paten einer wehmütigen Resignation sind (S. 124/125): 
„Man soll nicht immer so tun, als wenn die moderne Technik 
in der Medizin nur Gutes brächte und als wenn alles ärztliche 
Heil von einem diagnostischen und therapeutischen Perfek- 
tionismus käme. Man vergißt darüber, daß der Patient nicht 
in erster Linie ein interessanter Fall von Magenkarzinom, son- 
dern ein leidender Mensch ist, für den ein ruhiger Tod viel- 
leicht wertvoller ist als eine hervorragende Diagnose und eine 
technisch ausgezeichnet gelungene, aber für seinen subjek- 
tiven Zustand doch letzten Endes unwirksame Operation.” ... 
„Ich selbst muß jedenfalls manchmal nach einem arbeits- 
reichen Tag bekennen: Ich habe manchen Patienten untersucht 
und beraten, Diagnosen gestellt und Ratschläge gegeben, aber 
genützt, wirklich genützt, daß er morgen oder übermorgen 
glücklicher ist als er gestern und vorgestern war, das habe ich 
keinem oder unter vielen vielleicht nur einem einzigen.” ... 
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„Ich könnte mir vorstellen, daß ein Pessimist sagen würde, 
die Menschheit wäre ohne Ärzte besser daran. Ich müchte 
nicht so hart urteilen. Aber es ist ganz gewiß nicht sc, daß 
die moderne Medizin für die Menschen ein einziger g:“ßer 
Segen wäre. Ich möchte meinen, die Bilanz zwischen iem 
Guten und dem Schlechten, das sie schafft, endet doch :.och 
mit einem Plus. Die Ärzte können dem Kranken viele Ängste 
und Schmerzen nehmen; aber das ist nicht geschenkt, son.ern 
teuer erkauft.“ 

Aus dem besonderen Teil, der sich mit den Aufgaben ver- 
schiedener Ärztegruppen befaßt (die 5.131 gegebeneEinteilung 
A. Fachärzte, B. Ärztliche Wissenschaftler, C. Ärzte für be- 
stimmte Menschengruppen, D. Ärzte als Hochschullehrer, 
E. Ärzte für Verwaltungsaufgaben will mir nicht recht ein- 
gehen), greifen wir nur wenige Beispiele auf. Seine Fach- 
genossen, die Internisten, ermahnt Schulten zu engster Zu- 
sammenarbeit mit den Psychiatern — es möge beherzigt wer- 
den zum Nutzen unserer Patienten! Der Abschnitt über den 
Psychiater und Neurologen hätte wohl etwas ergiebiger aus- 
fallen können. Mehr als Kuriosum sei erwähnt, daß der Ab- 
schnitt über den Hals-Nasen-Ohrenarzt sich zur Hälfte wieder- 
um, zum viertenmal, mit dem von Schulten entschieden bestrit- 
tenen Nutzen der Tonsillektomie befaßt. 

Das Buch wird, fürchte ich, mehr Widerspruch als Beifall 
bringen. Zum Schluß sind zwei Fragen berechtigt. Wird dieses 
Mahnwort von Schulten den Gang der Medizin entscheidend 
beeinflussen? Ist das Buch geeignet für Studierende, die aus 
eigener Erfahrung zu einem Urteil nicht fähig sind? Beide 
Fragen sind zu verneinen. Aber alle älteren Ärzte werden, ob 
zustimmend oder verwerfend, mit großem Gewinn diese aus 
Leidenschaft geborene Streitschrift lesen. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. K. Kolle, Dir. d. Univ.-Nervenklinik, Mün- 
chen 15, Nußbaumstr. 7. 
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Aus der Chirurg. Abt. des Allg. Krankenhauses Celle (Chefarzt: Dr. med. Fritz Schmöe) 


Einige Bemerkungen zu der Arbeit „Histologische und 
bakteriologische Befunde bei der sogenannten 
Lymphadenitis mesaraica” 


von H. R. Schoen und R, Rühl (Ds. Z. 102 [1960], 29, S. 1384) 


von KURT SANDER 


Zusammenfassung: In einigen Bemerkungen wird zu der Arbeit von 
Schoen und Rühl über „Histologische und bakteriologische Befunde 
bei der sog. Lymphadenitis mesaraica” in die3er Zeitschrift zur Dia- 
gnostik der abszedierenden, retikulozytären Lymphadenitis mesen- 
terialis (Masshoff) Stellung genommen. Es besteht Übereinstimmung, 
daß die präoperative Diagnose dieser Erkrankung praktisch 
noch nicht möglich und daß im Zweifelsfall die Laparotomie indi- 
ziert ist. Im Gegensatz zu Schoen und Rühl erscheint jedoch die 
intraoperative Diagnose an Hand von Darm- und Lymph- 
knotenveränderungen zumindest teilweise möglich, was auf Grund 
der Literatur und eigener Erfahrungen dargelegt wird. Für eine im 
Bedarfsfall baldmöglichst einzusetzende medikamentöse Therapie 
erscheint dies von Bedeutung. Bei der postoperativen Dia- 
gnostik wird die histologische Untersuchung als Grundlage angesehen, 
während die serologische Untersuchung für sicherer als der bakte- 
rielle Erregernachweis von Pasteurella pseudotuberculosis gehalten 
wird. Es wird demnach die Kombination von histologischer und 
serologischer Untersuchung als Standardmethode für den praktisch- 
klinischen Chirurgen empfohlen. 


Summary: A few remarks are made on the paper by Schoen and Rühl: 
“Histological and bacteriological investigations of the so-called 
Lymphadenitis mesaraica‘ in this journal about the diagnosis of the 
abscess-producing, reticulocytic, mesenteric lymphadenitis (Masshoff). 
It is agreed that the preoperative diagnosis of this disease is not yet 
possible and that if there is any doubt laparotomy is indicated. In 
opposition to the opinion of Schoen and Rühl, however, the diagnosis 
during operation by changes in the intestines and Iymph nodes is at 


Schoen und Rühl berichten in der o. g. Arbeit dieser Zeitschrift 
über Befunde bei der sog. Lymphadenitis mesaraica und führen dabei 
unter den verschiedenen Formen der mesenterialen Lymphadenitis 
auch 7 eigene Fälle von abszedierender retikulozytärer Lymphade- 
nitis (Masshoff) an. Nur zu einigen Bemerkungen über dieses Krank- 
heitsbild soll hier kurz Stellung genommen werden: 

Wir gehen mit den Verff. völlig einig, wenn sie feststellen, daß 
die Diagnose der abszedierenden retikulozytären Lymphadenitis 
mesenterialis (a. r. La.) mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden 
ist und daß bei auch nur geringem Verdacht auf eine Appendizitis 
die Appendektomie mit Revision der Bauchhöhle als therapeutische 
Konsequenz anzusehen ist. Ebenso sind wir mit den Verff. darin 
einig, daß eine präoperative Diagnose der a. r. La. im Augenblick 


least partly possible. This can be proved by a study of the literature 
and by the author's own experience, and seems to be of importance 
for early drug treatment. After operation the diagnosis is based on the 
histological investigation. The serological test is considered to be 
more conclusive than the demonstration of the bacterium Pasteurella 
pseudotuberculosis itself. Therefore, a combination of the histological 
and serological investigations is recommended as a standard method 
of diagnosis. 


Resume: En quelques remarques ä propos du travail de Schoen et 
Rühl sur les « Constatations histologiques et bacteriologiques dans la 
lymphadenite dite me&senterique », l’auteur prend position dans cette 
revue vis-ä-vis du diagnostic de la Iymphadenite mesenterique reti- 
culocytaire abcedante (Masshof). Il est admis ä l’unanimite que le 
diagnostic pr&op&ratoire de cette affection n'est pratiquement 
pas encore possible et que dans le doute, la laparotomie est indiquee. 
Contrairement ä Schoen et Rühl, le diagnosticintraoperatoire 
apparait neanmoins, ä la lumiere des modifications de l'intestin et des 
ganglions Iymphatiques, comme possible au moins partiellement, ce 
que demontrent ä la fois la bibliographie et l’experience personnelle 
de l'auteur. Ceci est d’importance, le cas ech&ant, pour l'institution, 
en temps opportun, d’une therapeutique me&dicamenteuse, Dans le 
diagnostic postop&ratoire, l'’examen histologique est consi- 
dere comme constituant une base, alors que l’examen serologique est 
tenu pour plus sür que l’identification bacterienne de Pasteurella 
pseudotuberculosis. L’auteur, de ce fait, recommande l’association de 
la recherche histologique et serologique comme &tant la methode 
standard pour le chirurgien clinico-praticien. 


noch nicht möglich ist. Eine Kutanreaktion oder serologische Schnell- 
diagnose ist z. Z. noch nicht bekannt. Zwar weisen, wie wir schon 
an anderer Stelle ausgeführt haben, gewisse klinische Daten auf eine 
a. r. La. hin, so z. B. eine im Verhältnis zum klinischen Befund über- 
höhte Temperatur, wie sie auch Kämmerer und Fuchs in 2 von ihren 
3 Fällen angeben, oder eine verhältnismäßig geringe axillar-rektale 
Temperaturdifferenz (vielleicht als Ausdruck einer allgemeinen In- 
fektionsreaktion des Körpers); doch sind diese Kriterien auch in 
unseren eigenen, nunmehr 6 Fällen nicht regelmäßig aufgetreten, so 
daß sie uns nicht von einer Laparotomie abhalten. 

Halten wir also, ebenso wie die Verff., eine präoperative Diagnose 
der a. r. La. nicht für gesichert, so glauben wir an Hand unserer 
eigenen Erfahrungen jedoch, daß im Gegensatz zur Auffassung von 
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K. Sander: Einige Bemerkungen zu „Histologische und bakteriologische Befunde bei der sog. Lymphadenitis mesaraica” 


Schoen und Rühl eine intraoperative Diagnose der a. r. La. durch- 
aus, wenn auch nicht immer, möglich ist, soweit der betreffende 
Operateur das Krankheitsbild genügend kennt. Bei unseren 6 Fällen 
konnten wir dreimal intraoperativ die Diagnose einer a.r. La. stellen, 
die selbstverständlich histologisch und serologisch kontrolliert und 
gesichert wurde. Zur intraoperativen Diagnose der a. r. La. verhilft 
zunächst eine meist bestehende und schon mehrfach beschriebene 
Infiltration der Darmwand (die u. U. natürlich auch andere Ursachen 
haben kann), und zwar meistens umschrieben im Bereich des unteren 
Ileums oder des Zökums, gelegentlich auch der Appendix (Masshoft, 
Knapp und Masshoff, Masshoff und Dölle in einem Fall, Becker, 
Graber, Sander), die histologisch ähnliche Merkmale wie in den 
Lymphknoten aufweisen. Kuhlmann u. Herrmann gelang bei 
chronischen Fällen sogar der röntgenologische Nachweis der- 
artiger Infiltrationen unter nachfolgender Kontrolle. Außerdem ge- 
lingt es des öfteren, die in den veränderten Lymphknoten gelegenen 
kleinen Abszesse, die dem Krankheitsbild den Namen gegeben 
haben, makroskopisch zu erkennen, Becker beschrieb sie als etwa 
stecknadelkopfgroße Erweichungsherde auf der Schnittfläche der 
Lymphknoten in makroskopischen Befunden. Wir selber haben ähn- 
liche Beobachtungen gemacht und konnten die kleinen Abszesse 
nicht nur auf der Schnittfläche, sondern bereits in situ unter der 
Serosa der Lymphknoten beobachten. Hierzu fügen wir ein bisher 
nicht veröffentlichtes Photo aus eigenem Operationsmaterial bei, auf 
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dem in dem nicht aufgeschnittenen Lymphknoten die Abszesse deut- 
lich zu erkennen sind (siehe Abb.). Wir halten es nach diesen Aus- 
führungen im Gegensatz zu Schoen und Rühl also durchaus fü: mög- 
lich, die a. r. La. intraoperativ makroskopisch zu diagnostizieren 
was für die, soweit erforderlich, baldmöglichst einzusetzende Tee 
cyclin-Therapie von Bedeutung ist. 

Noch einige Worte zur postoperativen Diagnostik: Den crsten 
Anhalt wird immer, wie auch bei Schoen und Rühl, die histolc:,ische 
Untersuchung geben. Schoen und Rühl haben außerdem baktcriolo- 
gische Nachweise versucht und in 7 Fällen einmal den Naclıweis 
einer Infektion mit Pasteurella pseudotuberculosis erbracht, «ie ja 
seit der grundlegenden Arbeit von Knapp und Masshoff als E:reger 
der a. r. La. anzusehen ist. Selbstverständlich besteht die idealo Be- 
arbeitung eines Falles von a. r. La. in der kombinierten Anwendung 
von histologischen, serologischen und bakteriologischen Unter- 
suchungen, die man vor allem bei wissenschaftlicher Bearbeitung 
vollständig durchführen sollte. Pekuniäre und technische Schwierig- 
keiten dürften hier aber häufig im Wege stehen und so wird man 
sich oft bescheiden müssen. Die bakteriologische Untersuchung er- 
gibt leider nur in einem geringen Prozentsatz der Fälle einen Nach- 
weis von Pasteurella pseudotuberculosis bei positiven histologischen 
und serologischen Ergebnissen. So führten Schoen und Rühl nur in 
einem von 7 Fällen, Knapp in 4 von 36 Fällen, Knapp und Masshoit 
in 3 von 15 Fällen einen positiven bakteriologischen Nachweis, wäh- 
rend Kämmerer und Fuchs ihn in ihren 3 Fällen nicht erbringen 
konnten. Eine bessere Übereinstimmung ergibt sich beim Vergleich 
von histologischen und serologischen Befunden, wobei allerdings 
den histologischen Befunden die größere Beweiskraft zukommt, da 
positive serologische Befunde gelegentlich auch durch bestimmte 
Salmonellenarten hervorgerufen werden können, die z. T. entspre- 
chende Antigeneigenschaften besitzen (Knapp). Dazu kommt, daß 
sich an Hand des serologischen Titers der Krankheitsverlauf aus- 
gezeichnet verfolgen läßt. In der allgemeinen klinisch-chirurgischen 
Tätigkeit dürfte demnach die Kombination von Histologie und Sero- 
logie das Ideale sein, was Schoen und Rühl ja ebenfalls andeuten. 


Zusätzlich zu der von Schoen und Rühl angeführten Literatur sei noch erwähnt: 
Becker, B., Chirurg, 27 (1954), S. 401; Kämmerer, H. und Fuchs, G. Chirurg, 31 (1960), 
S. 324; Knapp, W., Ergeb. n. Mikrobiol., 32 (1959), S. 196; Kuhlman, K. und Herrmann, 
Med. Klin., 50 (1955), S. 1735; Sander, K., Zbl. Chir., 83 (1958), S. 1281. 


Für die freundliche Überlassung der beigefügten Abbildung bin ich Herrn Dr. 
Hübner, Patholog. Institut Celle, zu besonderem Dank verpflichtet. 


. Anschr. d. Verf.: Dr. med. K. Sander, Allg. Krh., Celle, Wittingerstr. 10. 
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FRAGEKASTEN 


Frage 99: Trifft es zu, daß Insulinschocks für eine katatone Ver- 
laufsform der Schizophrenie wirksamer sind als Elektroschocks? 

Noch einige nähere Angaben zu dem konkreten Fall. Es ist eine 
befreundete Arztwitwe und selbst praktizierende Kollegin in der Ost- 
zone, die mich um Rat fragt wegen ihrer 24j. Tochter, die in den 
letzten 5 Jahren 4 katatone Schübe durchgemacht hat. Diagnose: 
„Periodische Katatonie, die wohl in den Bereich der Schizophrenie 
gehört.“ 

Behandelt wurde sie das erste Mal mit 20 Elektroschocks, hernach 
habe sie nur noch vereinzelte (3- bis höchstens 6mal) bekommen. 

Seit Mitte Juli 5. Schub, und nun wurde ihr diese Insulinbehandlung 
angeraten, und zwar eine Kur von 40 Schocks. In den USA gelte diese 
Insulinbehandlung geradezu als spezifisches Mittel für die katatone 
Verlaufsform. Die Prognose sei 30°/o Heilung, 60°%/o Besserung, 10°/o 
ohne Erfolg, davon Exitus. 


Antwort: Schizophrene Psychosen können nur symptoma- 
tisch behandelt werden. Die akute Katatonie wird mit Cardiazol- 
oder Elektro-Heilkrampf behandelt. Grundsätzlich kommt für 
alle jugendlichen Patienten die große Insulin-Kur in Frage. 
Nach den Erfahrungen meiner Klinik*) ist mit 30—40°/o Voll- 
remissionen zu rechnen. - 


Prof. Dr. med. K. Kolle, Univ.-Nervenklinik, 
München 15, Nußbaumstr. 7 


Frage 100: Beruht die radiologische und atomare Strahlungsschädi- 
gung auf Fermentblockade? Ist Vitamin B-Komplex Gegenmittel? 


Antwort: Mit „radiologischer Schädigung‘ ist jedenfalls 
eine Schädigung durch Röntgenstrahlen gemeint, mit „atomarer 
Schädigung“ diejenige durch den radioaktiven Atomzerfall. 
Hier ist hervorzuheben, daß im Prinzip die Schädigung durch 
Röntgenstrahlen wie durch Strahlung radioaktiver Stoffe (die 
beim Zerfall a-, $- und y-Strahlen abgeben) dieselbe ist, es be- 
stehen lediglich Unterschiede in der Wirkungsstärke (für ver- 
schiedene Strahlenarten in der sog. „RBW“- relativen biologi- 
schen Wirksamkeit definiert) und vor allem in der Verteilung 
im Körper. 

Der Wirkungsmodus all dieser Strahlen, die unter der Be- 
zeichnung „ionisierende Strahlen“ zusammengefaßt werden, da 
sie alle die Eigenschaft haben, die elektrisch neutralen Mole- 
küle der Luft in positiv und negativ geladene Ionen zu zer- 
legen, ist auch heute noch nicht voll geklärt. Vom physikali- 


*) K. Kolle u, K.-Th. Ruckdeschel: „Erfolge der Insulinkur bei Schizophrenie.‘ 
Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), S. 89. — K.-Th. Ruckdeschel: ‚Zur Prognose schizo- 
Phrener Erkrankungen.‘‘ Dtsch. med. Wschr., 82 (1957), S. 2166. 


schen Standpunkt aus kann gesagt werden, daß bei Absorption 
von Strahlung an das Gewebe Energie abgegeben wird, wobei 
die insgesamt doch relativ geringen Energiemengen dadurch 
so wirksam sind, daß die Energieabgabe nicht gleichmäßig 
„verschmiert‘, sondern auf einzelne Punkte konzentriert er- 
folgt. Die folgenden Vorgänge sind aus biochemischer Sicht 
zu verstehen: Die punktförmig konzentrierte Energie kann 
„direkt‘ für den Zellstoffwechsel oder für die Reduplikations- 
fähigkeit der Zelle oder chromosomalen Strukturen wichtige 
Makromoleküle (meist Nukleinsäureketten) zerbrechen oder 
„indirekt“ durch Erzeugung organischer oder anorganischer, 
aus dem Zellwasser entstehender, chemisch äußerst aggres- 
siver Radikale (Peroxyde usw.) wirken. Die Radikale ihrerseits 
können wieder Fermentsysteme blockieren oder auch die Syn- 
these zellspezifischer Makromoleküle stören. Man nimmt heute 
an, daß diese indirekte Wirkung im Vordergrund stehe. 


Die bisherigen radiobiologischen Versuche haben ergeben, 
daß zwar verschiedene Zellfermente in verdünnten wäßrigen 
Lösungen sehr empfindlich gegen ionisierende Strahlungen 
sind, im Zellverband aber durch die Pufferwirkung organischer 
Substanz weitgehend geschützt werden. Am lebenden Objekt 
wurden Fermentausfälle erst in Stadien kurz vor dem Zelltod 
nachgewiesen. 

Nachdem die Angriffspunkte der Strahlenwirkung sicher 
komplexer Natur sind und die isolierte Schädigung einer be- 
stimmten Fermentgruppe (vielleicht mit Ausnahme des War- 
burgschen Atmungsfermentes) nicht evident wurde, kann auch 
ein eigentliches „Gegenmittel” gegen die Strahlung nicht exi- 
stieren. Eine Ausnahme scheinen bestimmte Gruppen von 
Sulfhydrilkörpern zu machen, welche bei prophylaktischer 
Gabe zumindest gewisse Erscheinungen der Strahlenwirkung 
vermindern. Es wird angenommen, daß sie durch Abfangen 
der Radikale oder durch vorübergehende Blockierung radikal- 
empfindlicher Molekülkomplexe, die so vor der Wirkung der 
Radikale geschützt werden, wirken. Vitamine wie der B-Kom- 
plex werden zwar bei Strahlenkranken, z. B. zur Beeinflussung 
der Allgemeinreaktion bei hochdosierter Tumorbestrahlung, 
gegeben. Sie beeinflussen aber nicht primär die Strahlenwir- 
kung, sondern können höchstens sekundäre und tertiäre Re- 
aktionen des Körpers beeinflussen, die als Antwort auf die 
primäre Strahlenschädigung erfolgen. 


Dr. med. Walter Seelentag, 
Westkrankenhaus, Röntgenabt., Augsburg 
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REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


Strahlendiagnostik, Strahlenheilkunde und Strahlenschutz 1960/11 


von FRIEDRICH EKERT 


Allgemeines 


In einigen französischen Instituten wurde, von den Prinzipien 
Porchers ausgehend, in jahrelanger Arbeit eine neue Systematik für 
die Röntgendiagnostik am Magen entwickelt, die im Bundesgebiet 
bisher relativ wenig beachtet wird, aber durchaus unser Interesse 
verdient. Sie stellt ein Ergebnis enger Zusammenarbeit zwischen Chir- 
urgen und Radiologen dar, Das Verfahren ist zunächst dadurch cha- 
rakterisiert, daß für jede Fragestellung in diesem Bereich der Rönt- 
gendiagnostik bestimmte Lagen, Aufnahmetypen etc. vorgeschrieben 
sind. Ferner wird, ohne daß man auf die Reliefdarstellung verzichtet, 
für die Frühdiagnose des Magenkarzinoms ganz besonderer 
Wert auf die Vollfüllungsaufnahmen gelegt. Bei Un- 
klarheiten in der Pars praepylorica wird in einem zweiten Unter- 
suchungsgang die Röntgenuntersuchung mit gleich- 
zeitiger Verabfolgung von Pharmaka, insbesondere 
von Morphin, zur Provokation starker präpylorischer Peristaltik ein- 
gesetzt, um Wandstarren besser erkennen zu können. Bei gegebener 
Indikation bedient man sich schließlich der Parietrographie 
des Magens, eines Verfahrens, bei dem ein Pneumoperitoneum 
angelegt, der Magen mit Luft aufgebläht und die Magenwand in 
Schichtbildern erfaßt wird, um submukös fortschreitende, das Relief 
nicht oder kaum verändernde Infiltrationen zur Darstellung zu brin- 
gen, ev. auch einer modifizierten Röntgenkinematographie. 


Die Entwicklung dieser Methodik stellt gleichzeitig einen Hinweis 
darauf dar, daß manche Schwierigkeiten in der rechtzeitigen röntgen- 
diagnostischen Feststellung von Magenkrebsen mit den bisherigen 
Methoden keineswegs befriedigend zu eliminieren waren. Dies gilt be- 
sonders für die sich mehr submukös entwickelnden Formen und die 
röntgendiagnostisch toten Winkel des Fornix, der ja individuell außer- 
ordentlich vielgestaltig und von Nachbarorganen in seiner Form stark 
beeinflußt sein kann, der Palpation und der Kompression aber nicht 
zugänglich ist. 

Wer röntgenologisch Magenuntersuchungen durchführt, sollte an 
einem Werk*), das die genannte Methodik in deutscher Sprache zur 
Darstellung bringt, nicht vorübergehen, wenn auch manches, wie die 
Parietrographie, klinischen Abteilungen vorbehalten bleiben muß. 


I. Röntgendiagnostik 


a) Röntgendiagnostische Untersuchungstechnik exkl. Kontrastmit- 
telanwendung. 

K. Reinhardt stellte Untersuchungen über den Wert einer Sor- 
bitolbeimischung zum Bariumbrei für die Röntgendarstellung des 
Darmtraktes (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 78—84) an. Verf. 
empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die Zugabe von 30—40 g Sor- 
bitol zum Magenkontrastbrei und Übersichtsaufnahmen in Bauchlage 
20, 40 und 90 Minuten nach der Kontrastmahlzeit. Die Magenunter- 


*, P. Porcher, H. Strössel u. P. Mainguet: Klinische Radiologie 
des Magens und des Zwölffingerdarms. Georg-Thieme-Verlag, Stuttgart, 1959, 
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suchung werde hierdurch nicht beeinträchtigt. (Ref.: Die generelle 
Hauptschwierigkeit solcher Untersuchungen, auch mit anderen Phar- 
maka, besteht nach unseren Erfahrungen darin, die durch solche Mit- 
tel hervorgerufenen Irritationszustände des Dünndarms von anderen 
pathologischen Befunden zu unterscheiden, soweit es sich nicht um 
massive Befunde, etwa Stenosierungen, handelt.) 


b) Röntgendiagnostische Apparate, Geräte und Instrumente. Bau- 
planung. 


Die zunehmende Zahl der notwendigen Untersuchungs- und 
Nebenräume wirft oft schwierige Probleme bei der Planung von 


größeren Röntgeninstituten auf. Die großen Weglängen haben ver- 


einzelt, z. B. in Schweden, sogar zur Verwendung von Rollern für 
den Personalverkehr in solchen Instituten geführt. Kassettentrans- 
portbänder finden in zunehmendem Maße schon seit Jahren auch im 
Bundesgebiet Verwendung. Auch andere Wege sind versucht wor- 
den. So beschreibt H, Wiesmann ein Ringbau-Röntgeninstitut 
(Röntgenbl. 13 [1960], S. 1—9) von fünf Stockwerken, das sich zu- 
nächst durch lokale Gegebenheiten als einzig mögliche Lösung er- 
gab, sich nach Fertigstellung aber durch außerordentlich kurze Per- 
sonalwege auszeichnete. Die Planung ist durch ringartige Anord- 
nung charakterisiert, wobei z. B. die Verkehrswege die drei Außen- 
seiten des Planrechtecks oder auch einen Kern von zentral gelegenen 
Räumen umlaufen. (Ref.: Es handelt sich bei dieser Planung um 
keinen Rundbau, sondern um rechteckige Plangrundrisse, bei denen 
z. T. die Untersuchungsräume zentral liegen und dementsprechend 
meist keine direkten Fenster ins Freie haben. Ein echter Rundbau 
für die Röntgendiagnostik wurde von Reinhardt u. Heene vorge- 
schlagen. Hierbei ergäbe sich in der weiteren Entwicklung die be- 
stechende Bauform: Im Zentrum die Dunkelkammer, zwecks direkter 
Lüftung überhöht, umgeben von einem ringartigen Raum für die 
Naßdurchreiche und Naßbetrachtung der Röntgenaufnahmen, dann 
der Ring für die fächerartig angeordneten Untersuchungsräume mit 
Nebenräumen für die Geräte, außen der Warteraumring und der Ver- 
kehrsring.) — Ch. M. Gros, F. Weill u. P. Bloch besprechen 
den Wert des Logetrons bei der Untersuchung der Galilenwege mit 
Hilfe der intravenösen Cholangiographie (Ann. radiol. Paris 2 [1959], 
S. 167—178). Sie erzielten nach ihren Angaben hiermit teils aus 
gezeichnete Ergebnisse, insbesondere bei der Darstellung der Gallen- 
wege. Da die Kontrastverstärkung in gleichem Maße die Überlage- 
rung betreffe, sei aber doch gegebenenfalls die Tomographie vorzu- 
ziehen. (Ref.: Das Logetron wurde bereits an dieser Stelle wiederholt 
besprochen, Es kann, auf eine kurze Formel gebracht, als ein hin- 
sichtlich des Kontrastcharakters elektronisch steuerbares Kopiel- 
verfahren bezeichnet werden, mit dem u. a. die Kontraste erheblich 
verstärkt werden können.) 


c) Technisches zur Anwendung von Kontrastmitteln, zugehörige 
Anästhesieverfahren, Nebenwirkungen. 

C. Brandt u. W. Teschendorf sammelten Erfahrungen mil 
einem wasserlöslichen Röntgenkontrastmittel (Gastrografin) in der 
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F. Ekert: Strahlendiagnostik, Strahlenheilkunde und Strahlenschutz 1960/II 


Magendiagnostik (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 326—331). Das 
Mittel böte für die Routinediagnostik keine nennenswerten Vorteile 
und sei dort diagnostisch weniger ergiebig als die alten Verfahren, 
es sei aber bei Einzelfällen indiziert, z. B. bei Pylorusstenose oder 
]leus, bei denen man die üblichen Bariumbreipräparate nicht gerne 
anwendet. (Ref.: Über das erwähnte Kontrastmittel wurde bereits 
früher an dieser Stelle berichtet) — W.Frommhold u.H.Bra- 
band beschäftigen sich mit Zwischenfällen bei Gallenblasenunter- 
suchungen mit Biligrafin und ihrer Behandlung (Fortschr. Röntgenstr. 
92 [1960], S. 47—59) auf Grund eines eingehenden Studiums des Be- 
richtmaterials der Ärztebesucher des In- und Auslandes der Firma 
Schering. Zugrunde liegen 22 Todesfälle, die direkt oder indirekt dem 
Biligrafin zur Last gelegt wurden. Betont wird, daß solche auch bei 
negativem Testversuch vorkamen. Für Kontrastmittelzwischenfälle 
wird ein sehr praktisches und leicht zu übersehendes Behandlungs- 
schema angegeben. Als Letalitätsquote werden 0,00027°/o für die ech- 
ten Sofortreaktionen errechnet, Vor Injektion solcher Mittel durch 
Hilfspersonal wird gewarnt. — M. Hettler befaßt sich in einem 
Artikel über angiographische Probleme und Möglichkeiten (Fortschr. 
Röntgenstr., 92 [1960], S. 97—106) in der Hauptsache mit der Arterien- 
punktion und den Punktionskanülen sowie weiteren technischen Ein- 
zelheiten. Interessenten wird Einsicht der Originalarbeit empfoh- 
len. — G. W. Smith bringt einen kleinen Beitrag zum normalen 
zervikalen Diskogramm (Amer. J. Roentgenol. 81 [1959], S. 1006 bis 
1010). Es handelt sich hierbei um eine Kontrastmittelinjektion in die 
Diskusmitte, die Verf. seit 1952 anwendet; als Kontrastmittel dient 
Diodrast. Während man beim normalen lumbalen Diskogramm ein 
zweigeteiltes Kontrastdepot erhalte, sehe man beim zervikalen nur 
ein einziges solches, auch sei die zu injizierende Kontrastmenge gerin- 
ger. Normale Befunde bei Patienten über 30 Jahre seien selten, man 
dürfe Befunde hierbei nicht überwerten. Das Verfahren gebe aber 
unter anderem Aufschlüsse über Einrisse des Annulus fibrosus und 
die Richtung einer etwaigen Protrusion. 


M. Sossai bringt ein Verfahren, das er angiokardiokymogra- 
phische Analyse (Ann. radiol. Paris 2 [1959], S. 821—836) nennt, Es 
besteht in der zusätzlichen Verwendung eines Kymographen bei 
der Kardangiographie, wobei jeweils ein oder mehrere Kymo- 
gramme von längerer Laufzeit neben den Angiogrammen aufgenom- 
men werden. Das Verfahren habe sich bei angeborenen Herz- und 
Gefäßmißbildungen besonders bewährt. Der Artikel fußt vorwiegend 
auf italienischen Arbeiten und den weit zurückliegenden Versuchen 
Boehmes. Größeres Krankengut ist nicht aufgeführt. (Ref.: Nach 
den Abbildungen scheint ein Kymograph verwendet zu werden, 
der im wesentlichen den Prinzipien des Stumpfschen Gerätes ent- 
spricht) — J. St. Lehman, R. A. Boyer u. F. S. Winter 
geben eine Übersicht über die verschiedenen Methoden der Koronar- 
arteriographie (Amer. J. Roentgenol. 81 [1959], S. 749—763). Bespro- 
chen werden die Darstellung mittels der retrograden thorakalen 
Aortographie, der perkutanen Ventrikulographie und der supra- 
sternalen, transaortalen Koronararteriographie. Verff. halten das 
zuletzt aufgeführte Verfahren in Verbindung mit einem gleich- 
zeitig durch Acetylcholin induzierten kurzen Herzstillstand für die 
Methode der Wahl. — Zum gleichen Thema berichten G. Arnulf 
u.P.Buffard in einem Artikel über die Arteriographie der Koro- 
narien mittels Azetylcholin (Fortschr. Röntgenstr. 91 [1959], S. 115 
bis 129), eine von ihnen seit 1956 neu entwickelte Methode, 
welche die Erzeugung eines vorübergehenden Herzstillstandes zur 
besseren Kontrastdarstellung der Koronarien zum Kernpunkt hat 
und sich auch zu pharmakologischen Untersuchungen über die Wir- 
kung von Papaverin und anderen Medikamenten auf die Kranzgefäße 
als geeignet gezeigt habe, Verff. haben nach längeren Studien an 
Tierversuchen das Verfahren in 24 Fällen beim Menschen ange- 
wandt. Der Herzstillstand habe sich als ungefährlich erwiesen und 
bei einer bestimmten Dosierung nicht länger als 12 Sekunden ge- 
dauert, Zwischenfälle seien bei diesen Darstellungen beim Men- 
schen nicht vorgekommen. Zur Kontrastinjektion wird die Nadel 
Supraklavikulär in den Aortenbogen eingestoßen. — W. Porst- 
mann u. P. Kokkalis äußern sich zur Problematik der Koro- 
Narographie (Fortschr. Röntgenstr. 91 [1959], S. 690—700) haupt- 
sächlich auf Grund von Versuchen an Hunden, wobei Verff. eine 
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andere Methode der Kranzgefäßdarstellung zur Anwendung brach- 
ten. Bei dieser wird die bereits referierte Asystolie durch Acetyl- 
cholin zwecks Ruhigstellung mit einer kurzfristigen Aortenblok- 
kade durch Gummiballon kombiniert, so daß das Kontrastmittel 
nicht so schnell abfließen kann, sondern die Koronarien füllen 
muß. Nötig ist hierzu ein doppelläufiger Spezialkatheter. Auch an 
Hunden mit der Demichowschen chirurgisch gesetzten Anastomose 
zwischen Koronarast und A. mammaria interna sei die Brauchbar- 
keit der Methode erwiesen worden. Beim Menschen sehen Verff. 
Gefahren in der Möglichkeit von Myokardschädigungen durch das 
Kontrastmittel, evtl. auch einer solchen des Zerebrums, wobei die che- 
mischen und physikalischen Eigenschaften der jodhaltigen Kontrast- 
mittel ausschlaggebend seien, nicht etwa die kurze Anoxie. Thoro- 
trast setze als kolloidales Metalloxyd auch bei mehrfach höherer 
Dosierung keine Schädigung, sei aber seiner karzinogenen Wirkung 
wegen beim Menschen indiskutabel. 


d) Röntgendiagnostik innerer Organe. 


P. Mainguet u G. Marsico berichten über ihre Erfahrun- 
gen mit der radiokinematographischen Untersuchung bei organischen 
Stenosen im unteren Osophagus (Ann. radiol. Paris 2 [1959], S. 249 
bis 274). Diese Methode habe bedeutende diagnostische Fortschritte 
in der Unterscheidung benigner und maligner Veränderungen des 
unteren Osophagus ergeben, löse aber das schwierige differential- 
diagnostische Problem der Unterscheidung zwischen entzündlicher 
Stenose und Karzinom nicht. — B. Szeleiu. J. Benedict stell- 
ten röntgenmorphologische Studien über die Fleischnersche Platten- 
atelektase (Fortschr. Röntgenstr. 91 [1959], S. 709—717) an. Sie kom- 
men zu dem Schluß, daß plattenförmige Schatten, die sich bei gün- 
stiger Projektion strich- oder linienförmig abzeichnen, für die Atelek- 
tase charakteristisch seien, sofern sie als intrapulmonal liegend er- 
weisbar sind. Den Plattenatelektasen käme entgegen der im Schinz- 
schen Lehrbuch vertretenen Anschauung größere diagnostische und 
prognostische Bedeutung zu. Die Arbeit stützt sich auf 56 eingehend 
untersuchte Fälle, inzwischen sei das Material aber auf 200 ange- 
wachsen. (Ref.: Derartige Plattenatelektasen finden sich nicht selten, 
besonders wenn man noch zusätzliche seitliche Schrägaufnahmen 
anfertigt, auch in Fällen, in denen die üblichen Begründungen für 
dieses Symptom nicht geltend gemacht werden können, aber eigent- 
lich nur bei irgendwie Kranken). — H. Uthgenanntu.K.Gla- 
watz bringen einen Beitrag zur klinisch-röntgenologischen Dii- 
ferentialdiagnose der Viruspneumonie (Fortschr. Röntgenstr. 92 
[1960], S. 246—266) gegenüber der bakteriellen Pneumonie und son- 
stigen Formen. Als akute entzündliche Gerüsterkrankung sei sie 
röntgenologisch durch retikulierte, transparente Schatten charakte- 
risiert, die aber durch zusätzliche alveolär-exsudative oder atelekta- 
tische Prozesse modifiziert sein können. Die Abgrenzung gegenüber 
antibiotisch gestoppten bakteriellen Pneumonien sei nur durch die 
Verlaufbeobachtung möglich. — J. Erde&lyi u. A. Okrös be- 
richten über die durch Emaileinatmung bewirkten Erkrankungen 
(Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S, 235—246). Es handelt sich nach 
diesem Artikel um eine seltene Form der Silikose, die insbesondere 
Erdelyi seit 1938 näher verfolgte, die aber auch heute von seiten 
der Röntgenologen nur wenig beachtet werde. Das Röntgenbild war 
in einem Fall, der 20 Jahre lang beobachtet und durch Obduktion 
kontrolliert wurde, das einer feinfleckigen Pneumokoniose mit tumor- 
artigen Ballungen, jedoch auch sehr ausgeprägter und starker Hilus- 
schwellung. Die sehr kleinen Flecken, kleiner als die einer Miliar- 
tuberkulose, seien charakteristisch, ferner eierschalenähnliche Ver- 
kalkungen der Lymphknoten. Es komme zu einer diffusen Lungenfibrose 
mit Lymphstauungen und schwerer Kreislaufbeeinträchtigung. (Ref.: 
Das Krankheitsbild ist zwar auch bei uns bekannt (Glaubatz 1940) 
und in dem Standardwerk über Pneumokoniosen von Worth u, 
Schiller 1954 erwähnt, wo vorwiegend die Emailspritzer und -streuer 
als besonders silikosegefährdet bezeichnet werden. Das Gebiet ist 
aber anscheinend wenig bearbeitet) — P. Cova u. E. Balza- 
rini beschäftigen sich mit den retrokardialen toten Winkeln der 
Lungen (J. Radiol. Electrol. 40 [1959], S. 209—220) und ihrer Unter- 
suchung. Sie verweisen auf die relative Häufigkeit pathologischer 
Befunde in diesem Bereich und die Insuffizienz der Sagittalaufnahme 
in diesen Fällen. Hartstrahltechnik ergäbe oft bessere Resultate, ge- 
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gebenenfalls seien auch die Spezialuntersuchungsmethoden der To- 
mographie in drei Ebenen, Bronchographie und Angiographie heran- 
zuziehen. (Ref.: Merkwürdigerweise sind zwar bei Knochen Auf- 
nahmen in zwei Ebenen allgemein üblich, nicht aber bei der Lunge. 
Dies hängt wohl damit zusammen, daß das rein seitliche Bild der 
Lungen infolge ungünstiger Summationen und Überstrahlungen nicht 
selten schwer zu deuten ist. Wir bevorzugen daher die halbschräge 
Aufnahme mit durchleuchtungsgezielter Einstellung, meist links-, 
bei gegebener Indikation auch rechtsanliegend, welche die Verhält- 
nisse übersichtlicher zeigt.) — R. Pohl berichtet über den Narben- 
krebs der Lunge (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 267—278) und 
steuert zu diesem Problem die Erfahrungen aus fünf eigenen Fällen 
bei. Es handelt sich um eine Krebsform, die sich aus Narben von 
tuberkulösen und luischen Prozessen, aus Kavernenresten, aus 
chronisch-deformierenden Bronchitiden, Infarktnarben etc. entwik- 
kelt. Die Häufigkeit dieser Krebsformen schwanke nach diversen 
pathologisch-anatomischen Statistiken zwischen 8 und 32°/o und sei 
auch von der Aufmerksamkeit abhängig, welche dieser Entstehungs- 
ursache gewidmet werde. Auf Grund der in der Literatur ent- 
haltenen Angaben und seiner eigenen Fälle versucht Verfasser, 
einige röntgenologische Charakteristika herauszuarbeiten. Der Sitz 
sei peripher, vorwiegend subpleural, der Primärtumor bleibe klein, 
zeige aber eine ausgesprochene Tendenz zu früher hämatogener 
Metastasierung. — I. Steinberg u. N. Finby berichten über 
die Beteiligung der großen Lungengefäße beim Lungenkrebs (Amer. 
J. radiol. 81 [1959], S. 807—818) an Hand von kardiographischen 
Studien an 250 Fällen. Gefunden wurden hierbei unter anderem Ste- 
nosierungen von Gefäßen, Einbrüche von Tumoren in die Vena 
cava und die Pulmonalarterien und Kontrastanfärbungen von Tu- 
moren. — H. Gremmel, W. Schulte-Brinkmann u. H. 
Vieten besprechen neurogene Geschwülste des Mediastinums 
(Ann. radiol. Paris 2 [1959], S. 529—556), wobei 49 eigene Fälle be- 
arbeitet wurden. Eine röntgenologische Differenzierung als neuro- 
genes Blastom sei nur ausnahmsweise möglich, dies sei aber prak- 
tisch von geringer Bedeutung, da jeder nicht sicher inoperable Me- 
diastinaltumor einer chirurgischen Behandlung zugeführt werden 
sollte. — G. Kis-Värday beschreibt vier eigene Fälle von 
Aortenkalzifikationen im Kindesalter (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], 
S. 134—138), die in einem Fall in der Aorta ascendens lokalisiert war. 
Verf. nimmt teils Störungen des Kalkstoffwechsels, teils lokale prä- 
disponierende Faktoren an. Bei einem der Kinder war eine erfolg- 
reiche Operation wegen Coarctatio Aortae vorausgegangen. Die Be- 
ziehungen zur Vitamin-D-Medikation werden kurz diskutiert. (Ref.: 
Wir haben viele Jahre hindurch bei unserem Krankengut keinen 
solchen Fall gesehen, es sind aber solche früher beschrieben wor- 
den. Vielleicht spielen örtlich gegebene Faktoren eine Rolle.) — 
L. di Guglielmo beschreibt arteriographische Befunde bei der 
Koronarsklerose (Acta radiol. 52 ([1959], S. 369—378) sowie die nor- 
male Beschaffenheit der Koronarien im Arteriogramm in verschie- 
denen Lebensaltern. Als Grundlage dienen Beobachtungen an 96 
vollständigen Füllungen der Koronararterien aus einer Serie von 
274 Fällen, bei denen überhaupt eine Darstellung erzielt wurde. Verf. 
konnte bei Sklerose der Koronararterien Konturunregelmäßigkeiten, 
Unterbrechungen der Füllung, verstärkte Schlängelung und andere 
Symptome feststellen. — W. Porstmann u. J. Iwig behandeln 
als nicht seltene Variante die intramurale Koronarie im Angio- 
gramm (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 129—133), die infolge der 
Raumbeengung des Gefäßes bei der Kontraktion des Myokards eine 
Stenose vortäuschen könne. — O. Bartley u. I. Wickbom 
befassen sich mit der Röntgendiagnostik der Zwerchiellruptur (Acta 
radiol. 53 [1960], S. 33—41) an Hand von neun eigenen Fällen. Acht 
hiervon waren auf der linken, in dieser Hinsicht anfälligeren Seite. 
Die Symptome dieses seltenen Ereignisses entstammen in den meisten 
Fällen einem massiven Einbruch von Magen und Darm in den 
Thoraxraum. In fünf Fällen war die Ursache traumatisch. Die Dif- 
ferentialdiagnose wird erörtert. (Ref.: Das Wesentliche ist unseres 
Erachtens, an eine solche Möglichkeit überhaupt zu denken. Bemerkt 
sei, daß Zwerchfellhernien sich unter Umständen nur im Liegen 
röntgenologisch nachweisen lassen, also auf einer einfachen Lungen- 
aufnahme im Stehen entgehen können. Bei einem — allerdings wei- 
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ter zurückliegenden — Fall war eine solche Hernie bei mehreren 
vorhergehenden Breipassagen nicht in Erscheinung getreten, weil 
nur im Stehen untersucht worden war, obgleich die klinischen Sym- 
ptome Jahre hindurch an das Liegen gebunden waren.) — F. Lon- 
ginu.R.Schehl äußern sich zur vergrößerten Zwerchiell-Magen- 
Distanz im Röntgenbild, ihren Ursachen und den hierbei gegebenen 
Täuschungsmöglichkeiten (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 20—33), 
Dieser Befund könne durch sehr differente Ursachen bedingt sein, 
etwa ein Kardianeoplasma, eine hypertonische Kontraktion des obe- 
ren Magenpols, Interposition von Leber und Milzteilen, Zwerchfell- 
varianten, Herzvergrößerung usw. Sobald Tumorverdacht voiliege, 
sei aber der hohe Aufwand von Aufnahmen in verschiedenen Ebe- 
nen bei verschiedener Atemstellung gerechtfertigt. — H. Pietri 
behandelt in einer umfangreichen Arbeit die funktionellen Aspekte 
der Splenoportographie (Ann. radiol. Paris 2 [1959], S. 399-450), 
wobei der Standpunkt vertreten und mit gutem Bildmaterial belegt 
wird, daß die Splenoportographie nicht nur morphologische Befunde 
bringe, sondern sich auf Grund der Beobachtung der Ableitung des 
Kontrastmittels, eines Refluxes oder einer etwaigen Bahnumkehr 
des Pfortaderstromes usw. auch zu funktionellen Feststellungen 
eigne. — N. Kiss beschreibt eine Methode zur Röntgenunter- 
suchung der Absonderung des Verdauungssaftes der Bauchspeichel- 
drüse (Fortschr. Röntgenstr. 91 [1959], S. 735—739) mittels Enterosol- 
vens-Wismut-Tabletten (ungarisches Fabrikat). Bei Gesunden seien 
diese Tabletten, vom Austritt aus dem Magen gerechnet, in einer 
Stunde gelöst, bei Patienten mit verminderter Pankreassekretion 
aber erst in 2—3 Stunden. (Ref.: Derartige Methoden interessieren 
besonders für die ambulante Praxis, da bei der Biligrafin-Injektion, 
die wir entschieden bevorzugen, immerhin, wenn auch äußerst selten, 
Zwischenfälle vorkommen. Interessenten sei hinsichtlich der etwas 
umständlichen praktischen Durchführung des Verfahrens Einsicht 
der Originalarbeit empfohlen.) — M. Bogatzki aus dem Teschen- 
dorf-Institut behandelt die perorale fraktionierte Cholezysto- und 
Cholangiographie (Fortschr. Röntgenstr. 91 [1959], S. 729—734) mit 
Biloptin auf Grund von 82 eigenen Fällen. In 65°/o konnte die Dar- 
stellung der Gallenwege erreicht werden. Noch etwas günstiger 
waren die Ergebnisse mit SH 550, das von Schering hergestellt wird. 
— E. Nägele u. W. Huwe äußern sich zur Differentialdiagnose 
der sogenannten Gallenblasenregenerate (Fortschr. Röntgenstr. 92 
[1960], S. 65— 71), einem seit Jahren hinsichtlich seiner röntgeno- 
logischen Erkennbarkeit umstrittenen Phänomen. Verff. sind der 
Ansicht, daß der fast in der Hälfte ihrer Fälle nachgewiesene rund- 
liche oder ovale Schatten lateral des D. choledochus dem rückläufig 
gefüllten Duodenum entspreche. In seltenen Fällen könne es aber 
zu einer echten Stumpferweiterung kommen. — E. Che&rigie, A. 
Deporte, C. Tavernier u. M” Pradel-Raynal befassen 
sich eingehend mit Untersuchungen des Enddünndarms des Kindes 
(Ann. radiol. Paris 2 [1959], S. 319—374) auf Grund anatomischer, 
klinischer und röntgenologischer Studien, wobei die röntgenolo- 
gische Symptomatik unter Beigabe von schematischen Zeichnungen 
ausgiebig zur Darstellung kommt. Bei 50 gesunden Kindern zeigten 
sich meist Längsfalten mit teilweise unregelmäßigen Konturen und 
nur ausnahmsweise follikuläre Formationen, bei 100 Kindern 
mit Infekten und Unterbauchbeschwerden entweder eine einfache 
Hypertrophie der Payerschen Plaques, häufig aber ausgedehnte 
Follikulärbilder, worunter starke Follikelvergröberungen und -ver- 
größerungen verstanden werden. Ein Payerscher Drüsenhaufen finde 
sich normaliter in der Nähe der Klappe. — H. Schlotter bringt 
einen Beitrag zur Röntgendiagnostik der Enteritis regionalis (Fortschr. 
Röntgenstr. 92 [1960], S. 1—19), wobei in 80%/o das terminale lleum 
betroffen (Crohnsche Krankheit), jedoch auch eine Lokalisation an 
sämtlichen übrigen Abschnitten des Darmkanals und ein mehrfacher 
Befall möglich sei. Sechs eigene Fälle, teils mit Abbildung der Prä- 
parate, werden beigesteuert. Die Differentialdiagnose wird bespro- 
chen, lückenlose Darstellung des gesamten Dünn- und Dickdarms 
in verdächtigen Fällen gefordert. — D. Sichel, E.Blumu. ). P. 
Walter schildern typische Ergebnisse der Pneumozystotomo- 
graphie bei Prostataaffektionen (Ann. radiol. Paris 2 [1959], S- 723 
bis 729). Das Verfahren besteht darin, daß die Harnblase mit Kohlen- 
säuregas gefüllt und dann Schichtaufnahmen angefertigt werden. 


F. Eker 


Verff. 
wandt. 
zuständ 
Urämie 
liefert 
männlic 
bis 242] 
Method 
Verkalk 
das Lun 
als aucl 
Eine do 
sonders 


darunte 
Krankh« 
Myeloz' 
würden 
logisch 
die Fra« 
scher B 
Verf. kı 
der Fäll 
tung an 
zu Häm 
den sic! 
vergröß 
relation 
auch vo 
stein, 
Blockad 
genol. & 
fünf Fäl 
ten solc 
sammelt 
bei per 
[1960], 
ergaben 
liger Fo 
pathia 
W.F. C 
man bı 
caria pi 
Bereich 
Herde 
hält ein 
gensymj 
f) Rö 
JA. 
sultate 
mit Seri 
858) an} 
konnten 
dieser 
die Aufr 
maligem 
änderun. 
tionelle: 


g) Rö 
perhöhle 


Maligner 


e) R 

TE 
gerst 
mit der 

R. A 
Tadiolog; 
bei echt 

% 


ein, 
)be- 
fell- 
ege, 
tri 
150), 
legt 
inde 
des 
ehr 
ıgen 
ıter- 
:hel- 
»iner 
»tion 
‚eren 
tion, 
lten, 
twas 
sicht 
-hen- 
und 
) mit 
Dar- 
stiger 
wird. 
jnose 
r. 92 
geno- 
der 
rund- 
läufig 
aber 
&, A. 
fassen 
indes 
scher, 
enolo- 
ungen 
eigten 
n und 
indern 
nfache 
jehnte 
| -ver- 
ı finde 
bringt 
rtschr. 
Ileum 
ion an 
facher 
er Prä- 
yespIo- 
xdarms 
otomo- 
Ss. 723 
<ohlen- 


verden. 


F. Ekert: Strahlendiagnostik, Strahlenheilkunde und Strahlenschutz 1960/11 


Verff. haben diese Methode seit drei Jahren bei 92 Fällen ange- 
wandt. Gasembolien haben sie hierbei nicht beobachtet. Infekt- 
zustände der Harnwege, Gefahr einer aufsteigenden Infektion und 
Urämie werden als Kontraindikation betrachtet. — J. Wangermez 
liefert einen Beitrag zum radiologischen Bild der Verkalkungen des 
männlichen Genitalapparates (J. Radiol. Electrol. 40 [1959], S. 236 
bis 242). Zur Darstellung verwandte Verfasser neben den üblichen 
Methoden auch eine kokzygo-umbilikale Einstellung der Aufnahme. 
Verkalkungen der Samenblasen beträfen häufig die Wand und nicht 
das Lumen. Prostataverkalkungen könnten sowohl im Drüsengewebe 
als auch in neu entstandenen Hohlräumen bei Abszessen etc. liegen. 
Eine doppelseitige hornartige Samenblasenverkalkung finde sich be- 
sonders bei Diabetikern („Image en cornes de Yack'). 


e) Röntgendiagnostik des Skelettes. 


T.F.Leigh,C.C.Corley,C.M. Huguleyu.J. V.Ro- 


gers befassen sich auf Grund ihrer Beobachtungen an 25 Fällen 
mit der Myelofibrosis (Amer. J. Roentgenol. 82 [1959], S. 183—193), 
darunter auch mit ihren röntgenologischen Erscheinungsformen. Das 
Krankheitsbild habe Beziehungen zur Polycythaemia vera und zur 
Myelozytenleukämie. Neben Splenomegalien und Hepatomegalien 
würden bei dieser Krankheit nicht selten Osteosklerosen röntgeno- 
logisch nachgewiesen. — H. J. Süsse stellte Untersuchungen über 
die Frage an, ob die Asymmetrie der Stirnhöhlen von pathognosti- 
scher Bedeutung (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 165—170) sei. 
Verf. konnte eine solche Asymmetrie bei 380 Erwachsenen in 20/0 
der Fälle feststellen, wobei die Untersuchung vermittels Durchleuch- 
tung an einem internistischen Krankengut erfolgte. Den Beziehungen 
zu Hämangiomen wurde besondere Beachtung gewidmet. Solche fan- 
den sich in fünf Fällen, wobei jeweils die benachbarte Stirnhöhle 
vergrößert war. Verf. hält als Ursache derartiger Asymmetrien Kor- 
relationsstörungen während der Entwicklung für wahrscheinlich, die 
auch von intrakraniellen begleitet sein könnten. — B. M. Rubin- 
stein, W. Z. Stern u. H. G. Jakobsen berichten über die 
Blockade des Spinalkanales durch Diskushernie (Amer. J. Roent- 
genol. 81 [1959], S. 1011—1020) an Hand von 13 Fällen, wovon in 
fünf Fällen die Blockade eine vollständige war. Die Symptome ähnel- 
ten solchen bei Tumoren. — W.W.Graumannu.H.Braband 
sammelten bei 100 Kranken Erfahrungen über Periostveränderungen 
bei peripheren Durchblutungsstörungen (Fortschr. Röntgenstr. 92 
[1960], S. 337—342) variköser und nichtvariköser Art. Bei 48 Fällen 
ergaben sich solche, teils lamellöser, teils spikula-artiger, teils wel- 
liger Form. Verff. lehnen die hierfür geprägte Bezeichnung „Osteo- 
pathia varicosa” (Seyss) als zu speziell ab. — M. H. Poppel, 
W.F. Gruber, R. Silber, A. K. Holder u.R. O. Christ- 
man bringen einen Beitrag zur Röntgensymptomatik bei der urti- 
caria pigmentosa (Amer. J. Roentgenol. 82 [1959], S. 239—248) im 
Bereich der Knochen. Es wurden rundliche und ovale osteolytische 
Herde wie auch Verdichtungsinseln etc. beobachtet. Die Arbeit ent- 
hält eine Zusammenstellung bisher veröffentlichter Fälle mit Rönt- 
gensymptomen. 


f) Röntgendiagnostik der peripheren Gefäße und Lymphwege. 


J. A. de Weese u. St. Rogoff schildern Methoden und Re- 
sultate ihrer funktionellen Phlebographie der unteren Extremitäten 
mit Serienlangfilmtechnik (Amer. J. Roentgenol. 82 [1959], S. 841 bis 
858) an Hand von 62 eigenen Kontrastdarstellungen. Die tiefen Venen 
konnten in 90% der Fälle erfaßt werden. Die Injektion erfolgt bei 
dieser Methode in eine Fußrückenvene bei halb-aufrechter Stellung, 
die Aufnahmen nach Schluß der Injektion und weiterhin nach zehn- 
maligem Heben der Zehen. Normale Befunde, postphlebitische Ver- 
änderungen und variköse Zustände werden gezeigt, ebenso funk- 
tionelle Eigenheiten. 


9) Röntgendiagnostik der Weichteile außerhalb der großen Kör- 
perhöhlen (Muskulatur, Drüsen- und Fettgewebe). 


R. Amalric u. S. Geller liefern einen Beitrag zur Morpho- 
fadiologie der männlichen Mamma (J. Radiol. Electrol. 40 [1959], 
3. 272—296) bei normalen und pathologischen Zuständen, darunter 
bei echter und falscher Gynäkomastie wie auch bei benignen und 
malignen Tumoren. 
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I. Diagnostik mit Radioisotopen 


Cl. Kellershohn u. P. de Vernejoul schildern ihr Ver- 
fahren der Radiokardiographie (Ann. radiol. Paris 2 [1959], S. 809 bis 
822), bei dem die Passage einer radioaktiven Beimengung zum Blut 
in den Herzhöhlen zeitlich registriert wird. Sie sind der Ansicht, daß 
dieser Methode unzweifelhaft Bedeutung bei der Untersuchung der 
hämodynamischen Verhältnisse in pathologischen Fällen zukomme. 
Die Arbeit beschränkt sich im wesentlichen auf das Apparative und 
Vorversuche. (Ref.: Derartige Methoden sind im Prinzip nicht neu 
und bereits von verschiedenen Stellen, insbesondere im Ausland, 
entwickelt worden). — F. Hawliczek,E. Langer u.D.See- 
mann äußern sich zur Frage der zerebralen Radioangiographie 
(Strahlentherapie 111 [1960], S. 280—285). Verff. verwenden Human- 
serumalbumin, das mit J'?! markiert und mit einem Szintillations- 
zähler erfaßt wird. Das Verfahren wird zur Ermittlung der Größe des 
Gehirnkreislaufes und seiner medikamentösen Beeinflußbarkeit ver- 
wendet. Größeres Erfahrungsgut liegt noch nicht vor. 


IN. Radiotherapie 


a) Radiotherapeutische Behandlungstechnik. 


R. Moritz beschäftigt sich in einer kurzen Übersicht mit dem 
Problem der chemischen Strahlensensibilisierung von Tumoren (Strah- 
lentherapie 110 [1959], S. 287—296). Unter vielem anderem wird be- 
richtet, daß Baclesse 1957 verblüffende Primärerfolge bei Mamma- 
karzinomen erzielen konnte, die mit Caesiumeosinat strahlensensi- 
bilisiert worden waren, die Injektion sei aber sehr schmerzhaft. 


b) Radiotherapie maligner Tumoren und ihrer Metastasen. 


F. v. Mikulicz-Radecki berichtet über die Verbesserung 
der Heilungsresultate beim Carcinoma colli uteri im Laufe der letz- 
ten 43 Jahre (Strahlentherapie 111 [1960], S. 1—7). Durch die zuneh- 
mend bessere Zusammenarbeit von Operateur und Strahlentherapeu- 
ten konnte die Ziffer der absoluten 5-Jahresheilungen von 15°/o auf 
64%/o gesteigert werden, weitere Verbesserungsmöglichkeiten sieht 
Verfasser in der Ausweitung der Karzinom-Frühdiagnose auf alle 
Frauen im karzinomgefährdeten Alter. Von Interesse dürfte sein, daß 
sich für die Königsberger Universitätsfrauenklinik für die Jahre 1910 
bis 1932 eine absolute Leistungssteigerung der therapeutischen Re- 
sultate von 15°/o auf 30°/s ergab und man damals mit diesem Resultat 
schon sehr zufrieden war. Während in dieser Klinik bis 1918 keine 
einzige Patientin durch Strahlentherapie geheilt werden konnte, 
waren es in der nächsten Periode bis 1924 nur 4°/o. Dagegen sind von 
den 64,3°/o 5-Jahresheilungen der letzten Berichtsperiode 44°/o allein 
der Strahlentherapie zu verdanken. Ab 1926 sah man allerdings bei 
der zunächst relativ hoch dosierten Radiumbehandlung in 12,2%/0 
Mastdarmschäden. Die Anwendung der operativen Therapie schwanke 
zwischen 40°/o und 10°/o, die Entscheidung zwischen beiden Therapie- 
formen sei immer noch schwierig, da keine dieser Methoden wesent- 
lich bessere Heilungsresultate ergäbe. (Ref.: Während Radium schon 
frühzeitig z. T. recht hoch dosiert wurde, war man in der Röntgen- 
therapie meist viel zurückhaltender. So wagten ca. 1930 viele 
Röntgeninstitute noch nicht, ein Hautfeld fraktioniert höher als mit 
600 (!) r zu belasten, d. h. man überschritt diese, für eine einzeitige 
Behandlung annähernd als Grenzdosis anzusehende Strahlenmenge 
auch dann nicht, wenn man vier Wochen bestrahlte, während man 
heute in einem solchen Fall ohne Bedenken ca 4000 r appliziert. Die 
Meßfehlermöglichkeit mußte damals mit etwa 50°/o angesetzt werden, 
das zuverlässige Küstnersche Eichstandgerät war noch nicht allge- 
mein eingeführt). — M. Gros, R. Keiling, J. Bloch u. J. P. 
Villain berichten über die Heilung von Hautkrebs durch Radio- 
therapie (Ann. radiol. Paris 2 [1959], S. 557—570) auf Grund ihrer 
Beobachtungen an 583 Hautkrebsen bei 510 Patienten. Zur Anwendung 
kam hauptsächlich die Nahbestrahlung nach Phillips u. Chaoul sowie 
die Halbtiefentherapie, letztere in geringerem Umfang. Es konnten 
im Stadium T I 82°/» Fünfjahresheilungen erzielt werden, im Stadium 
T II 23°/o, in den Stadien T III und T IV 0°/o. In 158 Fällen des Stadiums 
T I (unter 2 cm Durchmesser, beschränkt auf die Epidermis) wurde 
einzeitig mit der Phillips-Nahbestrahlungsröhre bestrahlt. 
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F. Ekert: Strahlendiagnostik, Strahlenheilkunde und Strahlenschutz 1960/II 


c) Nachbehandlung nach Tumorbestrahlung. 

W.Schermuly bespricht die besondere Indikation und Gefahr 
der Cortisonbehandlung beim Mammakarzinom (Strahlentherapie 110 
[1959], S. 333—400). Diese sei unter anderem bei besonderen Notsitua- 
tionen, bei Erschöpfung oder Wirkungslosigkeit der Hormontherapie 
indiziert, so bei Knochenmarkschädigungen, bei Hirnmetastasen, bei 
Nebenniereninsuffizienz und Hyperkalzämie; sie könne aber zu 
Osteomalazie führen, die vielleicht durch Milchgaben vermeidbar 
wäre und nicht mit den Folgen einer Metastasierung verwechselt wer- 
den dürfe. Auch mitigierte Harnwegsinfektionen könnten vorkommen, 


d) Radiotherapie nichtkrebsartiger Krankheiten. 

M. San Nicolo berichtet über die Behandlung des Diabetes 
Insipidus und der Lipoidnephrose durch die Röntgentherapie der Kno- 
chen (Strahlentherapie 111 [1960], S. 301—311). Das Verfahren geht 
nach Verfasser auf Forschungen Cignolinis zurück, der 1928 entdeckte, 
daß die Röntgenbestrahlung der Knochen einen antidiuretischen Ef- 
fekt habe. Bestrahlt werden die Epiphysen langer Röhrenknochen. 
Verf. zeigt an Hand von 20 Fällen, daß diese Behandlungsform bei 
Diabetes insipidus in % der Fälle Erfolgsaussichten hat, während bei 
der Lipoidnephrose die Resultate zwar ermutigend, aber noch nicht 
hinreichend überprüft seien. —L.R. Holsti u.a. Voutilainem 
berichten über kombinierte Röntgen- und Radiophosphorbehandlung 
bei Mycosis fungoides (Strahlentherapie 111 [1960], S. 139—148), al- 
lerdings nur an Hand von fünf eigenen Fällen. Die P3?-Behandlung, 
per os insgesamt 27 bis 29 mC in Einzeldosen von 4 bis 9 mC mit Inter- 
vallen von 1—2 Wochen, hatte bei vier Fällen Erfolg, verursachte bei 
zweien aber eine Anämie, Die Remissionen betrugen 1 bis 12 Monate, 
zwei Patienten starben. Die Herde an inneren Organen seien für die 
geringe Reichweite der Radio-Phosphor-Beta-Strahlung nicht zugäng- 
lich gewesen. Die Behandlung solle mit Röntgentherapie kombiniert 
werden. 


IV. Strahlenbiologisches und Verwandtes. 

F. Scholz bringt eine kurze, auch für den Nichtfachmann ver- 
ständliche Übersicht über strahleninduzierte Mutationen und Pilan- 
zenzüchtung (Atompraxis 5 [1959], S. 475—481) mit Beispielen der 
Ergebnisse, Probleme und Möglichkeiten des nun etwa 30 Jahre lang 
gepflegten Faches der Mutationszüchtung. Die Zahl der Mutationen 
könne durch Bestrahlung außerordentlich erhöht werden, was die 
Auslese zur Weiterzüchtung geeigneter Kulturpflanzen an einem gro- 
ßen Material erlaube, z. B. die Auswahl größerer oder resistenterer 
Sorten. — X. Breider führte in einem Vortrag auf der Tagung der 
Bayerischen Röntgenvereinigung Erlangen 1960 über durch Röntgen- 
strahlen erzeugte Mutationen bei Reben, Äpfeln, Alpenveilchen aus, 

“daß sich die somatischen Mutationen bei einem Individuum um so 
mehr häufen und sein Soma um so mehr einem Mutantenmosaik glei- 
che, je älter es werde. Der älteste und darum auch wohl interessan- 
teste hochentwickelte Vertreter eines solchen Individuums sei die 
Weinrebe „Vitis vinifera‘. Bei der ja meist vegetativen Vermehrung 
solcher Kulturpflanzensorten sei der Reifeteilungsprozeß und in- 
folgedessen auch die Elimination von Genen oder chromosomalen 
Bestandteilen ausgeschlossen. Die Häufung der Mutationen bei sol- 
chen Sorten käme z. B. dadurch zum Ausdruck, daß bei der Sorte 
Silvaner die erkennbare Mutationsrate in der Trauben- und Blatt- 
färbung allein bereits 3—150/o betrage. Durch Bestrahlung der Knos- 
pen mit 750 bis 2000 r konnten unter vielen Mutationen auch fol- 
gende Typen erzeugt werden: eine frühreifende, eine frühreifende 
und gleichzeitig ertragreichere Art, eine kleinbeerige und eine mus- 
katartige Variante. 


V.,Strahlenschädigungen, Strahlengefährdung 
und Strahlenschutz 
a) Strahlenschädigungen, Nebenwirkungen, Strahlenintoxikatio- 
nen. 


P. Lamarque hat über neuere Untersuchungen über die Re- 
stauration von Strahlenschäden (Strahlentherapie 111 [1960], S. 75 
bis 84) berichtet. Verf. stellte Versuche mit Pflanzen und Insekten- 
eiern an. Bei fraktionierter Bestrahlung sei der Bestrahlungseffekt 


MMW 43/1969 


auf Grund von Erholungsprozessen vermindert gewesen, eine der- 
artige Erholung sei jedoch ausgeblieben, wenn die Insekten»ier in 
der Bestrahlungspause gekühlt wurden. 


b) Genetische und somatische Strahlengefährdung. 


L. Löffler führte in einem Vortrag über aktuelle Fragen der 
Strahlengenetik (Frühjahrstagung der Bayerischen Röntgenvereini- 
gung am 12./13. März 1960 in Erlangen), der eine Mehrzahl strittiger 
Probleme streifte, unter anderem aus, daß nach neueren Forschungen 
in der Strahlengenetik die sogenannte Verdoppelungsdosis, d. h. jene 
Dosis, die zur Verdoppelung der spontanen Mutationsrate notwendig 
ist, ein völlig abstrakter Begriff werde. Nach Fritz-Niggli könne sie 
bereits bei der Drosophila zwischen 14 und 710 r schwanken. Könnten 
solche Ergebnisse zunächst zu einem gewissen Optimismus Anlaß 
geben, so werde dieser dadurch wieder zerstört, daß sich die Maus 
als genetisch etwa 15fach strahlensensibler gezeigt habe als die Dro- 
sophila. Es gebe auch experimentelle Ergebnisse, die darauf hinwei- 
sen, daß zwischen spontanen und induzierten Mutationen qualitative 
Unterschiede bestünden. Man müsse schließlich auch damit rechnen, 
daß in der zivilisierten Welt die Wirkung chemischer Mutagene nach 
Art und Umfang zugenommen habe und unabhängig von der Strah- 
leneinwirkung oder auch in Kombination mit dieser die Mutations- 
rate beim Menschen erhöhe. Die Strahlengenetik des Menschen stehe 
noch in ihren ersten Anfängen. — E. G. Mayer, Wien, weist in 
einer Arbeit zur Krebsentstehung durch ionisierende Strahlen (Wien. 
klin. Wschr. 72 [1960], S. 129—136) u. a. nach, daß es außerordentlich 
schwierig, vielfach sogar unmöglich sei, bei Menschen und Maus 
biologisch gleichwertige Bestrahlungen durchzuführen, was rech- 
nerisch mit vorgelegten Beispielen belegt wird. So ließen sich z. B, 
mit dem vieldiskutierten Radiostrontium wegen der gegebenen 
Reichweite seiner ß-Strahlung von 0,25 cm in Wasser und der Dif- 
ferenz der Körpermaße zwischen Mensch und Maus, sowie der Dif- 
ferenz in der durchschnittlichen Lebenszeit, bezogen auf die Halb- 
wertzeit des Radiostrontiums, keine biologisch gleichwertigen Ver- 
suche durchführen. Des weiteren setzt sich Verf. mit einigen grund- 
legenden Statistiken äußerst kritisch auseinander, die sich mit der 
strahleninduzierten Leukämie, mit den Schilddrüsenkarzinomen 
thymusbestrahlter Kinder und dem Leukämievorkommen bei oft 
durchleuchteten Lungentuberkulösen befassen. Es handle sich, z. B. 
auf die Körpermaße eines Säuglings bezogen, soweit sicher errechen- 
bar hierbei keineswegs um kleine Dosen und es sei daher bisher 
nicht erwiesen, daß kleine Dosen eine Leukämie erzeugen könnten. 
Befremdend sei vielmehr, wie kritiklos relativ hohe Dosen gegeben 
worden seien und wie kritiklos diese Statistiken in einer doch sehr 
ernsten Angelegenheit immer wieder verwendet würden. Kindliche 
Schilddrüsenkarzinome hätten nicht selten ein äußerst langsames 
Wachstum, 10 Jahre Überlebenszeit und mehr nach Feststellung seien 
nicht selten, die Diagnose Thymushyperplasie sei manchmal schwierig. 
Andere Statistiken stünden den belastenden gegenüber, z. B. die von 
Rabinowith, der in 15 Jahren bei ca. 7000 Röntgenuntersuchungen 
gravider Frauen keine einzige Leukämie der Kinder als Folge ge- 
sehen habe, dagegen 6 Leukämien bei Kindern nicht röntgenunter- 
suchter Mütter. Wenn es die Krebsentstehung durch kleinste Dosen 
ionisierender Strahlung überhaupt gebe, so sei sie sicher ein sehr 
seltenes Ereignis, das gegenüber dem unbestrittenen Wert der Ver- 
wendung solcher Strahlen in der Medizin keine Rolle spiele. Jeder 
mißbräuchlichen Anwendung oder Dosierung sei jedoch energisch 
entgegenzutreten, auch in Hinsicht auf die Möglichkeit genetischer 
Schädigungen. (Ref.: Der Verfasser ist einer der bedeutendsten und 
erfahrensten Radiologen Österreichs, dessen Veröffentlichungen 
und Gutachten sich durch ganz besonderes kritisches Gewicht aus 
zeichnen. Der Artikel ist zu einem ausführlicheren Referat an dieser 
Stelle zu inhaltsreich, Interessenten sei daher die Einsicht in das 
Original empfohlen, insbesondere wenn die Absicht besteht, die er- 
wähnten Statistiken über Leukämiegefährdung etc. irgendwie zu 
verwerten.) 


c) Strahlenschutz in Röntgendiagnostik und Radiotherapie sowie 
bei nichtärztlicher Verwendung radioaktiver Isotope. 


G. Balz u. A. Jakob stelien Betrachtungen über Strahlen- 
schutz beim Umgang mit Radium und ähnlichen Gammaaktivitäten 
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K. Schlapper u. W. Stocker: Lungentuberkulose 


(Strahlentherapie 111 [1960], S. 286—296) an. Verff. berichten auf 
Grund eigener Erfahrungen über mögliche Verbesserungen des Strah- 
lenschutzes bei derartigen Behandlungen: Kürzere Transportwege 
für diese Substanzen, verbesserte Transportwagen und Trescre, fahr- 
bare Schutzschirme, Baryttüren u. a. m. Verff. haben für das Kran- 
kenhaus in Nürnberg die Planung einer eigenen, besonders geschütz- 
ten Abteilung für die Behandlung mit f-Aktivitäten in geschlossener 
Form entwickelt. — F. Ekert bringt in einem Artikel zu neueren 
oder weniger bekannten Prinzipien der praktischen Durchführung 
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des Strahlenschutzes im röntgendiagnostischen Sektor (Med. Klin. 
55 [1960], S. 59—68)*) Ausführungen, Abbildungen, organisatorische 
und technische Vorschläge, darunter Spezialeinrichtungen für den 
Strahlenschutz bei gehaltenen Aufnahmen nach Böhler, für einen 
vereinfachten Keimgutschutz u. a. m. Der Artikel ist aus der Praxis 
für die Praxis geschrieben. (Autoreferat.) 


Anschr. d. Verf.: Doz. Dr. med. Friedrich Ekert, Chefarzt der Strahlenabtei- 
lung des Krankenhauses rechts der Isar, München 8, Ismaninger Straße 22. 


*) Sonderdrucke vergriffen. 


Aus dem Sanatorium Eberbach, Kr. Heidelberg (Leiter: Prof. Dr. med. K. Schlapper) 


Lungentuberkulose 


von KURT SCHLAPPER und WERNER STOCKER 


Einen interessanten Bericht gibt Reiner W. Müller über die 
19. Tagung der Veterans Administration Armed Forces über die 
Chemotherapie der Tuberkulose vom 8.—11. Februar 1960 in Cin- 
cinnati, Ohio. Das Ergebnis der Tagung: 1. Es gibt beim INH noch 
allerhand ungelöste Probleme; 2. Th 1314 (Alpha-Äthylisonikotin- 
amid) kann für Kranke mit resistenten TB brauchbar sein; 3. Kor- 


‚tikosteroide haben bei der Lungentbk. usw. beschränkten Nutzen; 


4. Ruhebehandlung der Lungentbk. ist nicht notwendig, wie sich bei 
systematischer körperlicher Tätigkeit in Form von Übungen bei den 
Pat. zeigte; 5. Patienten mit sog. offener Kavernenheilung erleben 
so oft Rezidive, daß trotz negativen TB-Befundes Resektion emp- 
fohlen wird; 6. Histoplasmose und andere Mykosen werden in der 
USA häufiger und gewinnen an differentialdiagnostischer Bedeu- 
tung. 

Segarra u. a. sahen gute Erfolge mit hohen Dosen INH 
(20 mg/kg). Die Toxizität wurde durch gleichzeitige Gaben von Glut- 
aminsäure (10 mg Gl. auf 1 mg INH) so herabgesetzt, daß keine 
Nebenwirkungen beobachtet wurden. 

Heilmeyer gibt einen lehrreichen Überblick über die Ge- 
schichte der Chemotherapie. Er weist — gleichzeitig mit den Unter- 
suchungen Lydtins — nach, daß seit 1877 die Mortalitätskurve eine 
fallende Tendenz hat und weder bei der Entdeckung des TB, noch 
bei der Einführung des Pneumothorax, noch bei der Intensivierung 
des Fürsorge- und Heilstättenwesens einen deutlichen Einschnitt 
zeigt. Erst nach der Intensivierung der Chemotherapie fällt die 
Sterbekurve wesentlich steiler. Die Heilungsquote setzte mit der 
Entdeckung des INH sprunghaft ein, die Kombinationsbehandlung 
konnte diesen Erfolg aber nur wenig bessern. Er betont mit Recht, 
daß eine weitere Verbesserung (durch Einführung neuer Tuberkulo- 
statika) nur mit äußerster Mühe der Natur abgerungen werden kann. 
Das Schicksal der C-Fälle*) wird wohl kaum noch weiter gebessert 
werden können. Das Ziel muß eben die Frühdiagnose sein, da die 
Erfolge der Chemotherapie bei frischen Erkrankungen eine voll- 
ständige Heilung herbeiführen können. 

Isebarth.u.a. fassen die Erfahrungen mit Cycloserin (C.), die 
gleichzeitig (unter gleichen Bedingungen) an 9 Kliniken gewonnen 
wurden, wie folgt zusammen. C. sollte frühzeitiger als bisher ein- 
geführt werden, nicht erst dann, wenn die anderen Mittel versagt 
haben. Rezidive wurden vor allen Dingen bei solchen Kranken be- 
obachtet, die nach C.-Behandlung mit anderen Chemotherapeutizis 
behandelt wurden. Erneute INH- oder SM-Resistenz wurde nicht be- 
obachtet. Die toxischen, bes. zentralnervösen Nebenerscheinungen 
führen bei rechtzeitigem Absetzen nicht zu Dauerschäden. 


*) Chronische, über viele Jahre sich hinziehende kavernöse Tuberkulosen. 


Dumittan faßt seine eigehende Studie über Cycloserin wie 
folgt zusammen: 1. Die Wirkung von C. bei frischen Fällen ist etwas 
geringer als von INH oder SM. Es empfiehlt sich Kombination. 2. Be- 
sonders mit INH ist Wirkung bei akuten Fällen sehr gut. 3. Durch 
seine spezifische Reaktionsweise bewirkt es eine „Verjüngung“ der 
Läsionen und somit die Möglichkeit der Einwirkung bei chronischen 
und alten Fällen. 4. C. eröffnet hinsichtlich der Wirkungsweise neue 
Perspektiven, in dem es außer der Bakteriostase die Reaktionsweise 
des Gewebes beeinflußt. 

A. Blasi u. a. fanden bei experimenteller Tbk., daß C. wegen 
der raschen Ausscheidung nicht die nötige bakterizide Konzentra- 
tion in Organen und: Geweben erreicht, um nachhaltend wirken zu 
können. 

G. Oseglia u. a. konnten die neuropsychischen Störungen 
bei Cycloserinbehandlung durch einen Tranquillizer N-phthalylglut- 
aminsäureimid weitgehend unterbinden, so daß C.-Therapie ohne 
Unterbrechung durchführbar war. 

Primer studierte die Cycloserinwirkung beim Kinde. Er hält 
es für durchaus berechtigt, bes. bei INH- und SM-Resistenz C. an- 
zuwenden. Die therapeutische Wirkung kommt der von PAS gleich, 
ohne diejenige von SM oder INH zu erreichen. Im Gegensatz zu 
Isebarth kann C. nach Primer die Resistenz gegen SM und PAS, 
aber nicht gegen INH, zur vollen Sensibilität zurückführen. 

Friedrich gibt einen zusammenfassenden Überblick über die 
Chemotherapie und weist auf verschiedene Fehlerquellen hin, die 
das Ergebnis trüben können. 

Greuel u. Schäfer haben bei 9 Männern zwischen 20 und 
45 Jahren mit einer frischen, aktiven, aber leichten Lungentbk. wäh- 
rend einer 2—3wöchigen Vorbeobachtung und während einer Be- 
handlung mit 10 mg/kg INH die Gonadotropine, C-17-Ketosteroide 
und C-17-ketogenen Steroide fortlaufend bestimmt, um die Be- 
ziehungen zwischen Tuberkulose und Keimdrüsenfunktion zu stu- 
dieren. Die zunächst ansteigende Tendenz der Gonadotropine wurde 
mit Beginn der INH-Behandlung von einem Rückgang der Gonado- 
tropin-Exkretion abgelöst, die abfallende Tendenz der C-17-Keto- 
steroide und die ansteigende der C-17-ketogenen Steroide wurden 
durch INH-Therapie nicht verändert. 

Dissmannu.a. fanden von 1955—1958 bei über 30°/o der ein- 
gewiesenen Kranken Resistenz gegen ein oder auch mehrere Mittel. 
Die nur SM-Resistenten sind von 1955—1958 auf die Hälfte zurück- 
gegangen, die INH-Resistenten sind dagegen kontinuierlich ge- 
stiegen. 

Schmiedel weist nach, daß die Dosierung des INH nach Kör- 
pergewicht „scheinkorrekt" ist. Er konnte bei starken „Inaktivie- 
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rern“ erst mit 15 mg/kg einen INH-Blutspiegel erreichen, der bei 
Kranken mit normalem INH-Stoffwechsel schon bei 3 mg/kg zu 
erzielen war. Durch routinemäßige Untersuchung der Blutspiegel- 
werte fand er einen starken INH-Abbau bei 43—44°/, aller Patienten, 
auch bei Nichttuberkulösen fanden sich die gleichen Ergebnisse. 
S. schlägt bei starken INH-Inaktivierern eine Intensivierung der 
INH-Therapie vor. 

Petter u. a. empfehlen die Verwendung von Seromycin, 

Nickel.u.a. treten für die Verwendung von Kanamycin ein, 
das sie bezüglich der Wirksamkeit gleich hinter SM und INH, jedoch 
vor Cycloserin einordnen. 

Zangger betont die gute Wirkung von Kanamycin, insbeson- 
dere auf Staphylokokken und Kolibakterien. 

Bartmann stellt experimentell fest, daß die Wirkung von 
INH und SM sehr stark vom physiologischen Zustand der Keime 
abhängt. Bei aktivem Stoffwechsel nimmt die Zahl der Bakterien 
nach INH-Anwendung schnell ab, bei Ruhestoffwechsel wird die 
Keimzahl jedoch nur wenig reduziert. Die Schwierigkeiten, die sich 
aus der Übertragung der in vitro Versuche auf die in vivo Verhält- 
nisse ergeben, werden in keiner Weise verkannt, trotzdem sprechen 
aber die experimentellen und klinischen Tatsachen dafür, daß die 
Langzeitbehandlung nicht nur eine Streuungs- und Rezidivprophy- 
laxe, sondern eine echte Therapie ist. Die INH-Prophylaxe hat we- 
gen der geringen Wirkung von INH auf ruhende Bakterien nur bei 
1'/s Jahre andauernder Durchführung Aussicht, die Infektion zu be- 
seitigen. (Ref. wagt zu bezweifeln, daß eine INH-Medikation bei 
prophylaktischen Fällen wirklich 1'/z Jahre regelmäßig durchgeführt 
wird.) 

Wagner u. a. konnten die aggravierende, bekannte Wirkung 
des 60-Methylprednisolon auf Tuberkulose durch Mäuse- und Ratten- 
versuche bestätigen. Die gleichzeitige Gabe von SM und INH übt 
die gleiche Wirkung aus wie diese Therapeutika allein. Über die 
Bedeutung der Chemoprophylaxe lassen sich Lambert sowie 
Groth-Petersenu.a. aus. 

Anstett führt Bronchialfisteln und Empyeme nach Resektion 
auf Sensibilitätseinbußen gegen SM zurück und empfiehlt, bei 
schweren Befunden SM für den Operationsschutz in Reserve zu 
halten. 

Jeney u. Zsolnai haben heterozyklische Farbstoffe und Di- 
carbonsäure-hydrazide und mit ihnen verwandte Verbindungen auf 
ihre tuberkulostatische Wirkung geprüft. Die Ergebnisse sind nicht 
ermutigend,. Über Nebenwirkungen und Gefahren der Chemotherapie 
berichten Mordasini, Hanslik, Fein, Kramer, Vet- 
ter, die im einzelnen nachgelesen zu werden verdienen. Sievers 
betont besonders die Notwendigkeit otologischer Untersuchungen 
bei längerer SM-Anwendung. 

Auersbach u. a. weisen bezüglich der Früherkennung der 
Risikofälle bei konservativ-chemischer Behandlung der kavernösen 
Tbk mit Recht darauf hin, daß es vor allen Dingen darauf ankommt, 
welcher Art die vorliegende Kaverne ist. Bei dünnwandigen ist die 
Möglichkeit, chemisch zum Ziele zu kommen, natürlich groß, bei 
dickwandigen wird man die Behandlung intensivieren müssen, bei 
pneumonischen Formen ist die Senkung ein guter Indikator. 

Über die Wirkung des Cortisons bei der chemischen Behandlung 
schreiben Sven Bergqvist, Jahn, Saatciu. a. 

Camurati u. a. haben Äthylisothiamid und Athylisonicotin- 
amid auf ihre tuberkulostatische Wirkung geprüft. Chemisch be- 
steht mit INH kein Zusammenhang. Die Wirkung ist achtmal so stark 
wie SM und zehnmal geringer als INH. Leberschädigungen wurden 
nicht gefunden. 

Beard u. a. haben bei mykotischen Infektionen mit gutem Er- 
folg Amphotericin B gegeben. Bei der Zunahme der Mykosen bzw. 
mykotischer Mischinfektionen verdient diese Arbeit Beachtung. 

Die Differentialdiagnostik gewinnt zunehmend an 
Bedeutung, da mit der Zunahme des Alters der Heilstätteninsassen 
die Möglichkeit eines Bronchial-Ca sowie die Mischinfektion ge- 
geben ist. Besonders die Kombination mit asthmatoider Bronchitis, 
echtem Asthma und Emphysem sind durchaus nicht selten. 

W. Schröder beschreibt eine objektive Routinediagnostik 
des Lungenemphysems mit Hartstrahlseitenaufnahmen, während 
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Klaus-Jürgen Schröder die Differentialdiagnose chronisch-pneu- 
monischer Erkrankungen, insbesondere gegenüber Tbk und Ca zum 
Gegenstand seiner Beobachtungen macht. Ganz besonders instruktiv 
für die diagnostische Schwierigkeit ist ein Fall, der bei Probe- 
thorakotomie als inoperables Lungen-Ca imponierte, während die 
histologische Untersuchung eines durch Probeexzision gewonnenen 
Gewebestückes eine chronische Entzündung mit vereinzelten ein- 
deutigen Tuberkeln ergab. Ein Ca konnte mit Sicherheit ausgeschlos- 
sen werden. 

Einen seltenen Einzelfall beschreibt Steinberg: Ein Pat. mit 
einer ihm unbekannten paraösophagealen Hernie hatte nachts Petro- 
leum verschluckt, was zu einer Aspiration und nachfolgenden Lipoid- 
pneumonie führte. Bronchographie zeigte Verschluß der zu den be- 
troffenen Segmenten führenden Bronchien, die Angiokardiographie 
Gefäßlosigkeit der Lunge in den Gebieten der Lipoidablagerungen. 
Ein Jahr nach dem Unfall war Pat. symptomfrei, Röntgenbild der 
Lunge o. B. 

Über eine sehr seltene Krankheit berichtet Ritter: Durch 
eine generalisierte Periarteriitis nodosa kam es in der Lunge zu 
infarktähnlichen Prozessen und aseptischen Einschmelzungen, die 
zunächst an tbk. Kavernen oder Abszesse denken ließen. 

Choffelu. a. teilen einen Fall von Periarteriitis nodosa mit, 
bei dem die primär in der Lunge auftretenden Veränderungen ein 
sekundäres Karzinom vortäuschten. 

Schwarz u. a. stellen als diagnostisch-bioptische Methode 
zur Erfassung des M. Boeck die Bronchoskopie mit Exzision der Bron- 
chialschleimhaut sowie die Danielsche Operation heraus, wobei das 
präskalenische Fettgewebe entnommen und histologisch untersucht 
wird. 

Über Mykosen (Leptospirosis) berichtet Boyd, die Erscheinun- 
gen imponierten zunächst als Pneumonie. 

Stoeckelu. a. konnten einen Fall von Monosporium-Myelom 
der Lunge diagnostizieren: Bei dem 53j. Gärtner konnten durch 
Kultur und Tierversuch Monosporium apiospermum nachgewiesen 
werden. Durch Lobektomie Heilung. 

Silikosen werden auch häufig beschrieben, so Blasi über herd- 
förmige Asbestose, Sepke über Talkumstaublunge, James u. a. 
über den Versuch, die experimentelle Silikose medikamentös zu 
behandeln. 

Über Osteomyeloretikulose und Tuberkulose haben Raden- 
bach u. Wolff wertvolle Beobachtungen mitgeteilt. ©. und Tbk. 
sind öfters untereinander vergesellschatftet. Die Tbk. ging aber nicht 
der O. voraus, sondern trat erst im vollausgeprägten Stadium der 
O. auf. Die Tbk. muß somit als Komplikation der Grundkrankheit O. 
aufgefaßt werden im Sinne einer Resistenzverminderung gegenüber 
Infektionen überhaupt. 

Sepke betont an Hand eines Gutachterfalles die Möglichkeit 
vollkommener Ausheilung einer offenen Lungentbk. bei schwerer 
Silikose, so daß bei der Sektion die Tbk. nicht mehr nachzuweisen 
war. 

Man sollte bei gleichzeitiger Silikose das evtl. Bestehen einer 
Tbk. durch Kultur oder Tierversuch unter Beweis stellen, um die 
spätere Begutachtung wegen Berufserkrankung zu erleichtern und 
zu sichern. 

Uber Lungentumoren sind wiederum einige Arbeiten erschienen, 
so z. B. von Pohl über Narbenkrebs der Lunge (N.K.). N.K. findet 
sich fast ausschließlich bei alten Menschen peripher oder subpleural, 
die Primärtumoren sind fast immer klein, so daß die Differential- 
diagnose auch wegen der spindeligen, netzförmigen Form gegenüber 
der Tbk. sehr erschwert ist. Die Primärtumoren wachsen langsam 
bei jedoch frühzeitiger Metastasierung, an den gleichen Prädilek- 
tionsstellen wie beim Bronchial-Ca (Nebennieren, Gehirn, Leber, Wir- 
belsäule). Auch bei Beobachtung obiger Merkmale ist die Diagnose 
in vivo schwierig. 

Hoffmann schreibt über das Aspergillom, eine seltene Rund- 
herdbildung besonders in den Oberfeldern, im Röntgenbild sieht man 
eine Luftsichel, der erweiterte Bronchus ist nicht zerstört. Häufig 
Hämoptysen. Nachweis des Aspergillus im Sputum. Therapie Re- 
sektion. 

Horänyi u. a. berichten über Hamartome, Littlefield 
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u. a. über Myxom der Lunge, während Hache 2 Hamartome und 
1 Neurofibrom durch Resektion entfernen konnte. Hache betont die 
Notwendigkeit der Operation auch bei sog. gutartigen Lungen- 
tumoren, da eine sichere Abgrenzung gegenüber malignen Geschwül- 
sten nicht sicher möglich ist. 

Kemnitz betont die Notwendigkeit der Frühdiagnose, die 
allein zu einer Verbesserung der bisher noch unbefriedigenden 
Operationsergebnisse beim Bronchial-Ca führen kann. Den Reihen- 
röntgenuntersuchungen kommt große Bedeutung zu, aber die diffe- 
rentialdiagnostischen Schwierigkeiten erfahren eine erhebliche Stei- 
gerung. K. hat nun bei einer größeren Anzahl von Bronchial-Ca, Tbk., 
chronischer Pneumonie, Boeck, Silikose und Silikotbk. die Fibrin- 
werte nach der von Schulz modifizierten Cullen-van-Siyke-Methode 
bestimmt, die beim Ca stark erhöht waren, ebenso bei schweren 
exsudativen Tbk. Bei den übrigen Erkrankungen waren die Fibrin- 
werte im Bereich des Normalen. 

Mehrere Arbeiten über interstitielle Lungenfibrose (Hamman-Rich) 
sind von Anderson, Saliba u. a, Douglas, Sors mit- 
geteilt worden. Auf die unklare Ätiologie (Vererbung, unbekanntes 
Virus oder chemisches Agens) sowie auf die häufig schwierige 
differentialdiagnostische Abgrenzung gegenüber der Tbk. wird hin- 
gewiesen. 

Bei Röntgenreihenuntersuchungen (RRU) konnte Masuhr 
1958 die bereits 1957 festgestellte Beobachtung bestätigen, daß der 
prozentuale Zuwachs der 15- bis 25jährigen höher liegt als in der 
Gruppe der 25- bis 45jährigen, während Scharl betont, daß die 
Gedankenverbindung: Offene Tb. = fortgeschrittene, noch geschlos- 
sene = beginnende Tbk. nicht immer stimmt. Es wird natürlich sehr 
von der Sorgfalt der Sputumuntersuchungen abhängen. 

Fritschy stellt die Wichtigkeit der Rö.-Reihenuntersuchun- 
gen und der BCG-Impfung heraus, da wir mit dem Kampf gegen die 
Tbk. noch lange nicht zu Ende sind. 

Kreuser betont die Wichtigkeit der RRU, deren Wieder- 
holung er mindestens alle 2 Jahre fordert. Er weist auch auf die 
hohe Zahl Offentuberkulöser hin in höchsten Altersstufen. 

Braun-Wotke gibt einen Überblick über die Rö.-Reihen- 
untersuchungen bei Jugendlichen, wonach seit 1954 die Zahl der 
aktiven Tbk.-Fälle annähernd gleich geblieben ist. 

Scharl hat durch Tierversuche das seltene Vorkommen von 
TB in der Umgebung von Offentuberkulösen, die INH nehmen, unter 
Beweis gestellt. Die Behauptung allerdings, daß eine eigentliche 
Weiterverbreitung der Tbk. in Deutschland z. Z. im wesentlichen 
nicht mehr stattfindet, erscheint Ref. etwas optimistisch. 

Fröhlich hat in eingehender Studie die Neuzugänge einer 
Industriestadt in den Jahren 1933—1958 einer kritischen Unter- 
suchung unterzogen, die im Original nachgelesen werden muß. 

Laugwitz u. a. stellen für die Anerkennung der Tuber- 
kulose als Berufskrankheit bestimmte Regeln auf, wobei der tempo- 
räre Abstand von Exposition und Erkrankung zwischen 6 Wochen 
und 6 Monaten, höchstens bei 2 Jahren liegen darf. 

Über Pleuritis als Berufserkrankung schreibt Kl.-J. Schröder. 

Steiger weist auf die Bedeutung der Tbk.-Form bezüglich der 
Rezidivgefahr hin. 

Ullmann stellt mit Recht die Wichtigkeit der ärztlich-tierärzt- 
lichen Zusammenarbeit bei der Tbk.-Bekämpfung auf dem Lande 
heraus. 

Patten stellt durch seine Untersuchungen fest, daß die Uber- 
tragung der Tbk. durch Leihbücher sehr gering sei. Da aber eine 
Desinfektion technisch nicht durchführbar ist, sollten Offentuberku- 
löse keine Leihbibliotheken benützen. 

Einige sehr interessante Arbeiten über Berufserkrankung — Typus 
humanus und bovinus — hat Schü ppert geschrieben. Er betont 
die Schwierigkeit des Nachweises nach durchgeführter Chemo- 
therapie. 

Buchegger u. a. stellen die bei Gegenüberstellung der 
durch RRU zu den durch Umgebungsuntersuchungen oder allgemein 
ärztlich erfaßten Kranken bemerkenswerten Unterschiede heraus. 

Osswald betont die Wichtigkeit der Arbeit des praktischen 
Arztes bei der Früherfassung, Behandlung frischentdeckter Tbk. so- 
wie bei der Nachbehandlung. Dieser Frage kommt deshalb eine be- 
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sondere Bedeutung zu, weil die bayerische Landesstatistik 1958 einen 
leichten Anstieg der neuentdeckten Tbk. aufweist. 

Gerhardt empfiehlt das Schirmbildiormat 10X10 für die Lungen- 
und Silikosediagnostik. 

Nach Entz u. a. schafft Ulkus keine Disposition für Tuber- 
kulose. Die durch Lungentbk. verursachte Änderung des neurolo- 
gischen Tonus hingegen disponiert nach seiner Auffassung zur Ent- 
stehung eines Ulkus. 

Mauderli weist auf das häufigere Vorkommen der Alterstbk. 
hin, deren Zahl infolge der Chemotherapie entschieden zugenommen 
hat. 

Sehr interessante Untersuchungen über Zusammenhänge zwi- 
schen Klima und Tbk. beschreibt Zenker in mehreren Arbeiten. 

Götz weist auf die Wichtigkeit frühzeitiger Erkennung erneuter 
Verschlechterungen bei Rehabilitationsmaßnahmen hin. Er schlägt 
hierfür verkürzte Nachuntersuchungstermine durch Schirmbild vor. 

Schmiedel u. a. konnten nach Erprobung verschiedener 
Nährböden die Typenbestimmung humanus-bovinüs verfeinern. Nach 
ihren Ergebnissen sind in sächsichen Bezirken !/s der tbk. Landwirte 
und die Hälfte der kranken Melker durch bovinus infiziert. 

Steinbrück schlägt vor, die Einteilung aktiv-inaktiv zu er- 
setzen durch die Kriterien der Bazillenausscheidung, Behandlungs- 
notwendigkeit und Wahrscheinlichkeit der Verschlechterung. 

Fodor hat Meerschweinchen gleichzeitig an verschiedenen 
Stellen mit Typus bovinus und Typus humanus infiziert. Die Hei- 
lungstendenz der durch humanen Typ hervorgerufenen Geschwüre 
wurde durch die Anwesenheit der virulenten bovinen TB stark ge- 
fördert. 

Danzer berichtet über Spätrezidive, Effenberger über 
Zwangsasylierung asozialer Tbk., Felber über Fürsorge und Wie- 
dereingliederung, Langmann über BCG bei Neugeborenen. 

Erdös u.a. teilen 4 Fälle von Miliartbk. nach BCG mit. 

Regli stellt die Bedeutung der Heilstättenkur für die Tbk.- 
Behandlung heraus, während Scharl die Erfolge der INH-Lang- 
zeitbehandlung betont. Seiner Ansicht, daß schon die INH-Resistenz 
auch ohne Bazillenfreiheit ein günstiges seuchenhygienisches Er- 
gebnis darstelle, vermag Ref. nicht zu folgen. 

Jantzen macht weitgehende Vorschläge zur Wohnungsfürsorge 
der Tbk., wie sie den in Kiel gemachten Erfahrungen entsprechen. 

Brecke berichtet über die innerhalb von 2 Jahren gemachten 
guten Erfahrungen mit dem „Hochschulsanatorium St. Blasien”. 

Mit Recht betont Rickmann die Wichtigkeit der Ruhebehand- 
lung bei der Tbk. Der Vorschlag, den Tbk.-Kranken zu aktivieren 
und auf jegliche Ruhebehandlung zu verzichten, muß als gefährliches 
Experiment bezeichnet werden. 

Den gewiß seltenen Fall einer schweren INH-Allergie bei einer 
Krankenschwester nach 2jähriger Tätigkeit auf einer Tbk.-Station 
gibt Jahrmärker bekannt. Desensibilisierung war nur mit Depot- 
ACTH möglich. 

Würzbach wandte bei schmerzhaften Tbk.-Begleitzuständen 
(Analgesie und spez. Chemotherapie) Procain mit gutem Erfolge an. 

DiMaria weist auf die infolge der Krankheitsdauer jetzt häufig 
beobachteten Blutdrucksteigerung in der Lungenarterie hin: Außer- 
dem stellte er Untersuchungen über das Zustandsbild der Atemfunk- 
tion bei chronischer Lungentbk. an. 

Liener stellte die perorale Verwendbarkeit ätherischer Ole 
(Tavipec) bei der Behandlung chronischer Lungenerkrankungen (ins- 
besondere der heute viel beobachteten asthmatoiden Bronchitis) 
durch Tierversuche unter Beweis. 

Sieler u Dummer ist es gelungen, durch den Einbau einer 
bedingt-reflektorischen Schlaftherapie in den sonstigen Heilplan, die 
Heilerfolge zu intensivieren. 

Amann u. a. empfehlen bei Hämoptoen Protaminsuliat. Die 
Wirkung beruht auf einer lokalen Aktivierung des Blutgerinnungs- 
mechanismus. 

Kipfer tritt dafür ein, den in der unbedingt erforderlich er- 
achteten klinischen Kur erreichten Erfolg durch eine nachfolgende, 
längere regelmäßige ambulante Chemotherapie zu festigen. 

Mösenbacher teilt einen Fall von Kavernenschwund trotz 
sportlicher Höchstleistungen mit. Solche Beobachtungen hat jeder 
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erfahrene Tbk.-Arzt schon gemacht. Es wäre aber falsch, hieraus 
irgendwelche Schlüsse auf eine Änderung unserer bisherigen Be- 
handlung ziehen zu wollen. 

Stein fand das Ekg bei über 30% der Cor pulmonale-Fälle 
stumm. Die Untersuchungen erheischen bei der infolge der längeren 
Krankheitsdauer beobachteten Häufigkeit besonderes Interesse. 

Einen sehr lehrreichen Fall von kongenitaler Tbk. (ausgehend von 
einer tbk. Endometritis der Mutter) beschreiben Kaplanu. a. 

Jeurissen hat durch Messungen an 6020 Patienten von 1 bis 
18 Jahren die Formentwicklung des Thorax studiert. 

Kupka u.a. behaupten, daß 50°/o der Pat., die gegen ärztlichen 
Rat die Klinik verlassen, innerhalb von 6 Jahren inaktiv oder bei- 
nahe inaktiv geworden seien. Die Erfahrungen anderer Autoren und 
auch des Ref. zeigen ein wesentlich anderes Bild. 

Reinhardt weist mit Recht auf den Unsinn einer Überernäh- 
rung mit möglichst abnorm hohem Gewichtsansatz bei der Behand- 
lung der Tbk. hin. 

Inoue hat sehr interessante Untersuchungen über die Inhala- 
tion von BCG angestellt, die im Original nachgelesen werden müssen. 

Kakimoto u. a. berichten über ihre Erfolge mit einer Kom- 
bination von INH mit Hydrazide. 

Kawasaki schlägt vor, die Pockenimpfung mit BCG zu kom- 
binieren. 

Toda u. a. halten 1314 Th (a-aethylthiosonicotinamid) für ein 
wirksames Medikament. Die Wirkung trat jedoch langsamer als bei 
SM ein. 

Walthard legt eine Arbeit zur pathologischen Anatomie der 
Lungentuberkulose vor. Aus den Untersuchungen des Verfassers 
— Sektionsbefunde und histologische Untersuchungen eingesandten 
Operationsmaterials — geht, wie auch schon von anderer Seite ge- 
äußert, hervor, daß die Mortalität der Tbk. sehr stark, die Morbi- 
dität dagegen in weit geringerem Umfange zurückgegangen ist, „Die 
Tuberkulose ist auch heute noch als Volksseuche zu betrachten...“ 
Die Behandlung, nach feststehender Diagnose, sollte am zweckmäßig- 
sten in geschlossenen Anstalten von Spezialärzten durchgeführt 
werden. 

Den in der Tbk.-Heilstätte Jerichow, Krs. Genthin, begangenen 
Weg zur Rehabilitation älterer Tbk.-Kranker schildert Winkel- 
mann. Nach vorausgegangener Intensivkur mit strikter Bettruhe und 
Chemotherapie wird mit allmählicher Belastung begonnen. Nach 
dosierten Spaziergängen von immer längerer Zeitdauer unter Über- 
wachung, wird zur Gymnastik und Atemübungen übergegangen, die 
in die letzte Phase, das Arbeitstraining, mit übernommen werden. 
Die dadurch erreichte Anpassung müßte notfalls im Betrieb vor- 
übergehend durch Schonplätze und Halbtagsbeschäftigung fortge- 
setzt werden. 

Über Rehabilitationsmaßnahmen in Israel berichtet Drapisch 
aus dem Rehabilitation Center für Tuberkulose in Neve Chaim in 
Israel. Die 501 Pat. rekrutierten sich hauptsächlich aus Einwanderer- 
gruppen. Neben der klinischen Behandlung wird großer Wert darauf 
gelegt, dem Pat. sein Selbstvertrauen wiederzugeben und ihn zum 
„steuerzahlenden Bürger‘ zu machen. Zur Erreichung dieser Ziele 
ist individuelles Eingehen auf die Probleme jedes einzelnen Kranken 
nötig. Entlassene Patienten werden auf diese Weise ambulant be- 
treut. Es gelang, im Verlaufe von 6 Jahren 80°/. der so behandelten 
Kranken als geheilt zu entlassen. 

Über eine Bronchusanomalie im li. Lungenoberlappen berichten 
Joannou u. a. Mittels Bronchoskopie und Bronchographie wird 
ein autonomer Segmentbronchus, der direkt vom linken Haupt- 
bronchus abgeht, sehr gut dargestellt. 

Über das öl- und jodfreie Kontrastmittel für Bronchographien 
Celobar, das sich aus Bariumsulfat (150 g) und Methylzellulose (2 g) 
zusammensetzt, berichteten J. u. L. C. Vieira Teixeira. Eine 
Aufschwemmung von 20 ccm Celobar in 30 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung wird endobronchial instilliert. Verff. erhalten tech- 
nisch gute Bronchogramme. Die Verlaufsserien zeigen, daß dieses 
Kontrastmittel innerhalb von 3 Tagen ausgeschieden wird. Ein Ein- 
dringen in die Alveolen wurde nicht gesehen. 

Nachdem seit 1956 in der Chirurgischen Klinik des Bezirks- 
krankenhauses Görlitz Bronchographien ausschließlich als Beat- 


2122 


MMW 43/1960 


mungsbronchographien durchgeführt wurden, stellt Schroth die 
letzteren den Bronchographien in Lokalanästhesie gegenüber. Die 
Vor- und Nachteile der beiden Methoden werden besprochen. Die 
psychische Schonung und die Vermeidung der Oberflächenanästhesie 
großer Schleimhautflächen werden als wesentliche Vorteile ange- 
sehen, die den erheblich größeren personellen und materiellen Auf- 
wand ausgleichen. Ein Nachteil besteht derzeit in dem Mangel an 
gut ausgebildeten Anästhesisten. 


Über Bronchusveränderungen bei Primärtbk. nach bronchologi- 
scher Untersuchung von 257 primärtuberkulöser auf bronchiale 
Komplikationen verdächtiger Kinder berichtet Doesel. 


Es werden folgende Bronchusveränderungen unterschieden und be- 
schrieben mit teilweiser bronchographischer Darstellung: 1. Die un- 
spezifische Begleitentzündung der Bronchialschleimhaut; 2. die 
Iympadenogenen Bronchialwandschädigungen; 3. die hilipetale 
Schleimhauttbk.; 4. die Stenose und der Verschluß eines Bronchus; 
5. die Bronchiektasie. Für therapeutisch richtiges Vorgehen bei der 
Primärtbk. ist die rechtzeitige Erkennung und exakte Beurteilung der 
Bronchusveränderungen von wesentlicher Bedeutung. 


Tsai u. a. demonstrieren Bronchogramme von 52 Tbk.-Kranken 
bei denen Resektion verschiedener Lungenlappen und Segmente 
vorgenommen worden waren. Bemerkenswert ist, daß in keinem 
der Fälle postoperative Bronchiektasen beobachtet wurden. 


Lemoine u. a. betonen, daß die Tbk. der großen Bronchien 
durchaus kein seltenes Ereignis ist, aber infolge der modernen 
Chemotherapie in den letzten 10 Jahren weniger häufig gesehen wird 
als früher. Sie findet sich öfter bei Patienten mit langer Tbk.-Vor- 
geschichte. Bei diesen Kranken sollte auch ohne klinischen Hinweis 
eine bronchoskopische Untersuchung vorgenommen werden. 


Zu Blutbildveränderungen bei tuberkulösen Erkrankungen, zuerst 
i. S. einer Polyzythämie und dann einer myeloischen Metaplasie, 
nimmt Schwabe auf Grund eigener und in der Literatur be- 
schriebener experimenteller Befunde als Arbeitshypothese an, daß 
zwischen den Hauptorganen der mesenchymalen Abwehr: Milz und 
Lunge ein regulatives Prinzip bestehen kann, das die Unterschied- 
lichkeiten in den reaktiven Blutbildveränderungen bei disseminier- 
ten Organtuberkulosen erklärbar machen könnte. 


Untersuchungen zur Lipasebestimmung bei Tuberkulose stellten 
Maas u. Hudemann an 121 Tbk.-Patienten und einer Kontroll- 
gruppe an. Sie fanden sichere Unterschiede der Durchschnittswerte 
zwischen Gesunden, Rekonvaleszenten und Kranken vor Therapie- 
beginn. Bei Kranken fanden sie im Durchschnitt niedrigere Lipase- 
werte als bei Gesunden und Rekonvaleszenten. Die Streuung der 
Einzelwerte war jedoch erheblich. Im Verlauf der Behandlung stie- 
gen die Lipasewerte an. 


Für die frühzeitige Diagnosestellung der Lungentbk. hat nach 
Küchler, neben Erhebung der Anamnese, Sputumuntersuchung, 
der Tuberkulinreaktion und der klinischen Untersuchung die Röntgen- 
untersuchung ausschlaggebende Bedeutung. Unter den röntgentech- 
nischen Fortschritten der letzten Jahre wird besonders die schräge 
Tomographie hervorgehoben. Es müßte als großer Rückschritt an- 
gesehen werden, wenn aus unberechtigter Furcht vor Strahlenschä- 
den die Röntgenuntersuchung in den Hintergrund gedrängt würde. 


Birzle empfiehlt als schonende Methode zur Beurteilung der 
Beweglichkeit der Bifurkation das Bifurkations-Veratmungstomo- 
gramm. Die Trachea wird bei Ein- und Ausatmung geschichtet, wo- 
bei der Pat. die gleiche Stellung beibehalten muß. Die beiden Auf- 
nahmen werden zur Deckung gebracht und der Lageunterschied 
gemessen. Bei Gesunden findet sich eine inspiratorische Längsver- 
schiebung der Bifurkation von 7—20 mm. Bei erheblicher Stenose 
des Oberlappenbronchus wird die Bifurkation inspiratorisch nach 
der kranken Seite verlagert. Bei einem Mediastinaltumor erweist 
sich die Bifurkation als unbeweglich. 

In einem Vortrag vor der Köln-Bonner Röntgenvereinigung in 
Köln am 31. 10. 1959 demonstrierte Koväts von ihm und seinen 
Mitarbeitern angefertigte Lungenpräparate — die zuvor entblutete 
isolierte Lunge wird so getrocknet, daß die ursprüngliche Form des 
Präparates erhalten bleibt —, die er „Glaslunge“ nennt. Mit ihrer 
Hilfe ist es möglich, „eine Art klinischer Morphologie” der Lungen 
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K. Schlapper u. W. Stocker: Lungentuberkulose 


auszuarbeiten. Für die röntgenologische Thoraxuntersuchung ergibt 
sich aus den Arbeiten des Verf. die Anwendung der Schrägstellungen 
nicht nur bei der Untersuchung der Lungenpforte bei Broncho- und 
Angiographie, sondern auch bei Analyse der Spalten und der ganzen 
Masse der Lunge. 

Auf Grund ihrer Untersuchungen über den Zusammenhang von 
Tuberkulinprobe und der Diagnose einer klinisch behandlungs- 
bedürftigen Tbk. kommen Johnston u. a. zu der Feststellung, 
daß die positiven Reaktionen wirkliche allergische Reaktionen und 
nicht das Ergebnis einer chemischen Irritation durch das Tuberkulin 
sind. Sie sahen ferner, daß zwischen dem Grad der Verdünnung des 
Tuberkulins und dem Allgemeinzustand der Kranken sowie der 
Schwere des Befundes direkte Zusammenhänge bestehen. 

In einer Arbeit zur Entstehung und Bedeutung intrathorakaler 
Verkalkungen bei kindlicher Lungentbk. betonen Weingärtner 
u. Wolf, daß Verkalkungen in bezug auf ihren Ausheilungswert 
immer etwas Dubiöses darstellen. Mit ihnen ist keinesfalls die Sicher- 
heit für einen Abschluß des Prozesses gegeben. Es müssen aber 
graduelle Unterchiede in der Beurteilung gemacht werden. Günstiger 
zu werten sind kleinere, dem eigentlichen Primärherd zuzurechnende 
Kalkherde als große Kalkkonglomerattumoren oder multiple Ver- 
kalkungen. Patienten, die Verkalkungen der letzten 2 Typen auf- 
weisen, müssen daher länger und intensiver überwacht werden. 

Pickroth u. Seiffert empfehlen für diagnostische Zwecke 
die Trachealspülung zum Tuberkelbakteriennachweis. Bei einem Pat. 
mit knotiger Silikotbk., bei dem im Lungenresektionspräparat nur 
histologisch in der Umgebung der kleinen Bronchien produktive 
miliare Tuberkel gefunden wurden, konnten durch Trachealspülung 
und Kultur Tb-Bakterien nachgewiesen werden. 

Schinji u. a. konnten durch vierfache direkte Vergrößerungs- 
aufnahmen der Lungen bei gesunden und bei frühen silikotischen 
Personen feinere Veränderungen der Gefäßschatten und abnorme 
Vermehrung des kleinen Netzwerkes und der Punktschatten als 
charakteristische Frühveränderungen der Silikose erkennen. Die 
technischen Daten müssen im Original nachgelesen werden. 

Durch die Pleurabiopsie mittels der Abramsschen oder Copeschen 
Endoskope konnten Mosbech u.a. für die Diagnostik und Thera- 
pie pleuraler Ergüsse entscheidende Hinweise bei 24 Patienten ge- 
winnen. Verff. betonen die Einfachheit und Sicherheit dieser 
Methodik. 

Die Bedeutung zytologischer Punktatuntersuchungen bei der Dia- 
gnose der exsudativen Pleuritis betonen Tousek u. a. Die Verff. 
untersuchten die Pleurapunktate von 216 Patienten mit exsudativer 
Pleuritis verschiedener Ätiologie mikroskopisch. Nach dem zytolo- 
gischen Bild wurden die Befunde in 6 Gruppen eingeteilt: 1. Das 
Iymphozytäre Bild: Es überwiegen die Lymphozyten (90—100°/o) 
typisch für die tuberkulöse Pleuritis; 2. das Iymphozytär-mesotheliale 


Bild: Neben Lymphozyten sind auch Mesothelzellen (20—30°/o) vor-- 


handen, typischer Befund für Transsudate; 3. das polynukleäre Bild: 
60—70%/0 neutrophile Leukozyten bei unspezifisch entzündlichen 
Pleuritiden, am häufigsten bei metapneumonischen und beim Lungen- 
infarkt; 4, das mesotheliale Bild: Uberwiegen die Mesothelzellen, 
muß an Tumor gedacht werden; 5. das eosinophile Bild: Eosinophile 
Zellen (bis 95%/0) überwiegen als Ausdruck einer örtlichen Allergie; 
6. das bunte Bild: In einem Gemisch verschiedener Zellarten über- 
wiegt keine. Sind regelmäßig eosinophile Zellen vorhanden, spricht 
das ebenfalls für eine allergische Atiologie. 

Über das seltene Zusammentreffen von Tuberkulose und Athero- 
Sklerose berichtet Weicksel an Hand eines Sektionsmaterials 
von 1519 Tbk.-Fällen. Bei der aktiven Tbk. zeigte sich ein ausgeprägt 
dysatherogenetisches Verhalten aller arteriellen Gefäßbezirke, be- 
sonders der Koronarien. Als Ursache dieses Phänomens wird einmal 
das seltene Zusammentreffen von Hypertonie und aktiver Tuber- 
kulose, zum anderen die Blutdruckerniedrigung bei aktiver Tbk. an- 
gesehen. Einzelheiten der diskutierten stoffwechselchemischen Zu- 
sammenhänge müssen im Original nachgelesen werden. 

i Risto Elo weist darauf hin, daß, da sich heute viele Ange- 
hörige der höheren Altersklassen in Heilstätten befinden, Lungen- 
{umoren in Sanatorien nicht selten gefunden werden. Verf. stellte 
von 1955—1957 im eigenen Sanatorium, nachdem bei 85 Fällen 
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röntgenologisch Tumorverdacht geäußert worden war, 35 Tumorfälle 
fest, von denen nur ein einziger operabel war. 

Wicks hat an Hand der Krankheitsverläufe von 497 Pat. fest- 
gestellt, daß für die Prognose die Früherkennung und -behandlung 
von großer Bedeutung ist. Ungünstige Befunde sind insbesondere 
weit fortgeschrittene Prozesse, positives Sputum und Resistenz der 
Bakterien. 

Pratt-Johnson beobachtete 30 Patienten, 22 Frauen und 
8 Männer mit Unterlappentuberkulose über einen Zeitraum von 7 
bis 18 Jahren. Der re. Unterlappen war bei 23, der li. bei 7 Patienten 
erkrankt. In 90° waren die Bronchien beteiligt. Verf. nimmt an, daß 
die Krankheit meist mit einer verkästen Hilusdrüse begonnen habe. 

Nach Vidal u.a. ist die Prognose bei ausgedehnter, akuter, 
exsudativer Lungentbk. infolge der heutigen Behandlungsmöglich- 
keiten günstiger als die Prognose der langsam fortschreitenden, von 
anfangs gut lokalisierten Herden ausgehenden Tbk. Rückfälle treten 
bei der letzteren Form 5$mal häufiger auf als bei der akuten Form. 
Zur Heilung kommt es nur bei 50°/o. Bei der langsam fortschreiten- 
den Form ist zur Verbesserung der Prognose Langzeitbehandlung 
unerläßlich. 

Als sicherer Ausdruck für die antimykobakterielle Wirksamkeit 
der Medikamente und für die ausreichende Reaktion des Organismus 
sind nach Sacerdoti u. a. anzusehen: 1. Steigerung der Tuber- 
kulinempfindlichkeit nach INH und Pyrazinamid; 2. Hyperthermie 
nach Cycloserin. Alle Patienten, die solcherart auf eine spezifische 
Medikation bereits nach wenigen Tagen reagierten, zeigten eine 
günstige Entwicklung ihrer Tbk. 

Hutas, der 32 Patienten viele Jahre nach Beendigung der 
Pneumothoraxbehandlung mit Pleuraverschwartung untersuchte 
(globale und Bronchospirometrie, Blutanalyse und pulmonale 
Druckmessung), stellte fest, daß sich schwere respiratorische Schä- 
den bilden. Er unterscheidet 4 Formen respiratorischer Spätschäden: 
1. Mechanisches Atemhindernis; 2. zerstörte Lunge; 3. Lungen- 
blähung; 4. Gefäßverengung. 

Die Bedeutung der Lungeniunktionsprüfungen bei Tuberkulose 
betont Bucher. Solche Prüfungen sind indiziert: 1. Bei Kranken 
mit subjektiven oder objektiven Störungen der Atmung, sofern die 
kardiale Genese nicht ohne weiteres erwiesen ist; 2. bei Kranken 
mit Verdacht auf chronische Asthmabronchitis; 3. zur besseren Beur- 
teilung der Prognose bei ausgedehnten, insbesondere doppelseitigen 
Prozessen; 4. vor jedem thoraxchirurgischen Eingriff. 

Zum selben Thema äußern sich Bühlmann u. a. besonders 
im Hinblick auf die Thoraxchirurgie. Die Bedeutung der Lungen- 
funktionsprüfung besteht in der Abklärung der Frage, ob der ge- 
plante Eingriff noch tragbar ist. Bei der Mehrzahl der Patienten wird 
man mit der Bestimmung der Vitalkapazität, dem 1-Sekunden-Wert 
(Tiffeneau-Test) und Atemgrenzwert auskommen. Bei Grenzfällen 
wird man noch eine Untersuchung der arteriellen Blutgase (Sauer- 
stoffsättigung des Hämoglobins und Kohlensäurespannung) vor- 
nehmen. 

Muysers u. a. empfehlen die Massenspektrometrie in der 
Lungenfunktionsdiagnostik. Für die Atemphysiologie und insbeson- 
dere für funktionsanalytische Beurteilungen stelle diese Unter- 
suchungsmethode eine große Bereicherung dar. 

Schmidt, der die Endzustände nach Pneumolysen-Operation 
bei 91 Patienten untersuchte, stellt heraus, daß dieser Eingriff heute 
fast nur noch bei vorgeschrittenen Tuberkulosen mit ein- oder beider- 
seitigen Streuungen zur Anwendung komme, also Prozesse, die an 
sich schon eine schlechte Prognose haben. Die Operation kommt aber 
doch vielen Patienten zugute, bei denen andere Eingriffe nicht mehr 
durchzuführen sind, und bringt ihnen oft Heilung. 

Nach Rauch fällt der Kavernensaugdrainage nach Monaldi 
heute nur noch ein beschränktes Indikationsgebiet zu: 1. Wenn ein 
anderer Eingriff aus funktionellen Gründen, wegen der Ausdehnung 
des Lungenprozesses oder wegen anderweitiger Erkrankungen nicht 
durchführbar ist; 2. als Hilfsmaßnahme in Verbindurg mit Thorako- 
plastik; 3. falls die primäre Resektion einer Riesenkaverne, die häufig 
wegen der fast regelmäßig bestehenden Tbk. der großen Bronchien 
zu postoperativer Fistelbildung führt, nicht vorgenommen werden 
kann; 4. zur Behandlung von Restkavernen nach Kollapsoperationen. 
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K. Schlapper u. W. Stocker: Lungentuberkulose 


Zur chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose und ins- 
besondere zur speziellen Anzeigestellung der einzelnen Verfahren 
äußern sich Sturzenegger und auch Blaha. Letzterer unter- 
scheidet zwischen indirekter Chirurgie (Pneumothorax, Phrenikus- 
'ausschaltung, Pneumoperitoneum, extrapleurale Pneumolyse, Tho- 
rakoplastik und deren verschiedene Varianten und Kombinationen) 
und direkter Chirurgie, der Resektionsbehandlung. Die Resektion, die 
heute die „selbstverständliche Standardmethode der chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose geworden ist” (Blaha), bietet die 
günstigsten Heilungsaussichten. 

Auch nach Eerland zeigt die Resektion bei entsprechender 
(9monatiger) Vor- und Nachbehandlung wesentlich bessere Ergeb- 
nisse als die Kollapsbehandlung. Verf. sah nach 1953 noch 6,6°/o 
bronchopleurale Fisteln, 1959 nur noch 0,4%. Zu einer Reaktivierung 
war es bei 6,6% der Operierten gekommen. 97,6%/o waren negativ, 
89,6 führten ein normales Leben nach der Operation. 


Nach Kass u. a., die den Krankheitsverlauf von 100 sputum- 
negativen Patienten bezüglich der späteren Operationsindikation 
beobachteten, war die nach längerer antibiotischer und chemischer 
Therapie vorgenommene operative Behandlung bei Patienten mit 
kavernösem Prozeß erfolgreicher als bei solchen mit produktiver 
Tuberkulose. 

Auf die Notwendigkeit einer langen medikamentösen Vorbehand- 
lung zur Vermeidung von Rezidiven nach Lungenresektionen wegen 
Tuberkulose weist auch Kraan hin. Je länger zweckmäßige Kom- 
binationen verabreicht werden, desto geringer ist die Möglichkeit, 
daß züchtbare virulente Bakterien nachgewiesen werden. Die Rezi- 
divmöglichkeit wird noch geringer, wenn postoperativ eine richtige 
medikamentöse Nachkur durchgeführt wird. 

Nach den Erfahrungen von Schmidt bei 485 Patienten mit 
Oberlappenkavernen heilen dünnwandige Kavernen meist unter 
konservativer Behandlung, oft allein unter Bettruhe, aus. Bei Fehl- 
schlägen der Chemotherapie ist temporärer Kollaps (intra- oder 
extrapleuraler Pneumothorax) angezeigt. Dickwandige und rigide 
Kavernen, peripher gelegene und Gewebssequester oder Kalkpartikel 
enthaltende Kavernen in den Oberlappen und zerstörte oder atelek- 
tatische Lappen sollten reseziert werden. Die Thorakoplastik ist nur 
noch bei großen Kavernen, evtl. in Verbindung mit Kavernendrainage, 
oder bei gleichzeitiger Streuung angezeigt. Bilaterale Oberlappen- 
kavernen können mit Kollapstherapie oder Resektion angegangen 
werden. 

Nach Martin u. a., die die Krankheitsverläufe von 204 Patien- 
ten, bei denen in den Jahren 1946—1955 eine Pneumonektomie vor- 
genommen worden war, auswerteten, hatte der Kranke nach 1 Jahr 
in 60°/o Aussicht, eine inaktive Tbk., in 240, eine aktive Tbk. zu 
haben. 11°%/o werden in dieser Zeit sterben. 8 Jahre nach der Opera- 
tion werden 63°/o eine inaktive Tbk., keiner wird eine aktive Tbk. 
haben und 21°/o werden gestorben sein. 

Auch Larmola betont, nach der Auswertung der Krankheits- 
verläufe chirurgisch behandelter tuberkulöser Patienten in der Zeit 
von 1946—1956 die Wichtigkeit der intensiven und lang dauernden 
chemischen Vor- und Nachbehandlung zur Vermeidung einer Re- 
aktivierung. 

Josef u. a. stellten Nachuntersuchungen bei Kindern und Ju- 
gendlichen, die einer konservativen und Resektionsbehandlüng 
wegen Lungentbk., und Gierhake u. a. bei ebensolchen mit einer 
Resektion allein vorbehandelten an. Übereinstimmend geben Verff. 
günstige Ergebnisse. Postoperative Komplikationen wurden kaum 
gesehen. Die Resektion ist in diesen Altersgruppen „praktisch ge- 
fahrlos. Die Rezidivrate war gering: bei den operierten Patienten 
(Josef u. a.) betrug sie 4,9°%/o. Bei den konservativ Behandelten fand 
sich kein Rezidiv. 

Drinkovit u.a. fordern vor jeder operativen Behandlung der 
Lungentbk. die Untersuchung der Bronchien. Aktive spezifische 
Bronchusveränderungen verbieten ein operatives Vorgehen. Seit Ein- 
führung der Chemotherapie sei zwar die Zahl der positiven Bronchus- 
befunde von 62°/0 auf 21°/o zurückgegangen, aber immer noch werden 
auch bei klinisch stummen Fällen in !/s spezifische Bronchusläsionen 
gefunden. 

Vossschulte hält als operative Maßnahmen beim chroni- 


2124 


MMW 43/1960 


schen Pleuraempyem für besonders gut geeignet "die Hautlappen- 
plastik nach Scheicher und die Trichterplastik. Die besten Ergeb- 
nisse bezüglich der Lungenfunktion liefert jedoch die Dekortikation 
Delormes. Gelegentlich muß diese mit einer kleineren Lungen:esek- 
tion kombiniert werden. Pleuropneumonektomie und Kostop!euro- 
pneumonektomie belasten den Kranken sehr und führen häviig zu 
Mißerfolgen. 

Bei Empyem mit bronchopleuraler Fistel bestimmen Fletscher 
u. a. zunächst die Ursache, den Sitz der Fistel, die Ausdehnun;; der 
Empyemhöhle und die Art des Empyeminfektes. Dann behand:in sie 
mit Bettruhe und entsprechend dem bakteriologischen Ergebnis mit 
Antibiotika und Chemotherapeutika. Der Empyemraum wird drai- 
niert, dabei wird ein geschlossenes System vorgezogen. Dic end- 
gültige chirurgische Behandlung besteht in einer Thorakoplastik, 
total oder nahezu total, oder, wenn möglich, in einer Dekortikation, 
evtl. in Verbindung mit einer Lungenresektion. 

Szötsu.a. sahen nach 103 von ihnen vorgenommenen Pneumon- 
ektomien in 7 Fällen Bronchusfisteln. In einem Fall erfolgte nach 
Drainage und Absaugen glatte Heilung. Bei 4 Pat. erzielten sie völ- 
lige Genesung durch ihr Verfahren: Breite Freilegung der Brust- 
höhle, Thorakoplastik, Bedeckung des Bronchus mit einem Muskel- 
lappen und festes Ausstopfen der Höhle. Ein Patient befindet sich 
noch in Behandlung. Beim siebenten kam es infolge anderweitiger 
Erkrankung zum Exitus, 

Schott u. a. berichten über einen 11j. Knaben, bei dem es 
2 Jahre nach einer wegen einer Wabenlunge vorgenommenen Pneu- 
monektomie zu einer tödlichen Blutaspiration durch ein blutendes 
Bronchusstumpfulkus gekommen war. Wegen der möglichen Spät- 
komplikation am Bronchusstumpf fordern Verff. bronchoskopische 
Kontrollen der Heilungsvorgänge am Bronchialstumpf nicht nur bis 
zur Krankenhausentlassung, sondern auch noch darüber hinaus in 
größeren Abständen. 

Von Schulze-Brüggemann liegen mehrere Arbeiten 
über die Plombierung intra- oder extrapleuraler Höhlen nach Tho- 
raxoperationen, Lungenresektionen und Pneumonektomie vor. Der 
Siliconkautschuk als Füllmaterial scheint den bisher angewandten 
Stoffen (Perlon, Polystan u. a.) überlegen zu sein. Kanzerogene Eigen- 
schaften wurden im übrigen bei keinem der verwandten Füllkörper 
nachgewiesen. 

Nach 342 Segmentresektionen sahen Beumer u.a. 16 exkavierte 
Hämatome in der Intersegmentalebene, die sich im allgemeinen 
ohne irgendwelche Symptome oder Komplikationen spontan zurück- 
bildeten. Als Ursache hierfür nehmen Verff. den hoch negativen Sog 
im Drainagekatheter, wie er während der postoperativen Periode 
angewandt wird, an. 

Korn beobachtete als seltene Komplikation nach Lungenresek- 
tion eine Perlonüberempfindlichkeit, die als allergische bzw. hyper- 
ergische Reaktion aufgefaßt werden dürfte. Perlon war bei der be- 
treffenden Patientin als Nahtmittel für die Bronchusstumpfnaht, den 
Verschluß des Thorakotomiefensters sowie für Muskel-, Faszien- und 
Hautnähte verwandt worden. Fast 2 Monate nach der Operation war 
es zu einer ausgedehnten sekundären Wundheilungsstörung ge- 
kommen. 

Weiter berichtet Korn von einem 14j. Patienten, bei dem unter 
der Diagnose Lungenzyste im rechten Unterlappen eine Resektion 
des Unterlappens vorgenommen wurde. Die Untersuchung des Re- 
sektionspräparates ergab eine zystische Lungenmißbildung im rech- 
ten posterobasalen Unterlappenbereich mit aberrierender Arterie aus 
der Aorta abdominalis. 

Wellauer berichtet von einem Fall einer sog. intralobären 
Lungensequestration, worunter man eine abnorme Blutversorgung 
eines zystisch veränderten Lungenabschnittes versteht. Es handelt 
sich dabei um eine kombinierte kongenitale Entwicklungsanomalie. 

Spear u. a, thorakotomierten ein 3 Wochen altes Kind wegen 
einer großen Zyste, die entfernt vom Osophagus durch das rechte 
Zwerchfell hindurchgetreten war. Die Verbindung zum Abdomen 
war weitgehend obliteriert. 

Pancotto u. a. untersuchten bei 130 Lungentuberkulösen das 
Elektrokardiogramm vor und nach der Exairese-Operation. Sie 
stellten dabei fest, daß auch die Patienten, die vor der Operation 


K. Schlaj 


ein nOIN 
durch di 
die sich | 
dem 
Operatio 
monekto 
monie, d 
heilung 
Operatio 
gebildet 
Einle 
berichte! 
kappe, ( 
hatte na. 
standen. 
schieden 
waren, 
wie 
der auf 
Nach 


der Bro 


schilder: 
Die fest 
darstelle 
einem P 
wenn ne 
vorhand 
sorgte 
Funktio! 


Doe 
Admov« 
(Netzmi 
Oberfläc 
netzbarl 
der Seif 
genrese 
rung zä 

Sch 
allgeme 
tomie, 
schlimn 
tung de 
stände 
disponi 
Zwerch 
tion. V 
ursacht 
zur Re: 
SM-Sch 


Sch 
39—47 
Anstett, | 
Kauffman 
(1960), 13 
Beard, H 
— Berggq 
Mellema, 
(1960), 23 
Blaha, H 
708—7 
Wien. m 
Pertzborr 
sier, P. | 
E.: G. it 
Med. Ch 
285— 
Doerfel, 
(1960), 
Drapisch 
Tuberkul 
5—11 
H.: Off, 
Tuberk.- 
hung., X 


Der 
ıdten 
igen- 
örper 


rierte 
einen 
rück- 
1 Sog 
riode 


esek- 
yper- 
r be- 
, den 
- und 
n war 
J ge 


unter 
ktion 
s Re- 
rech- 
je aus 


bären 
rgung 
andelt 
malie. 
wegen 
rechte 
lomen 


das 
. Sie 
ration 


K. Schlapper u. W. Stocker: Lungentuberkulose 


ein normales Ekg zeigten, nachher durch den Lungenkollaps und 
durch die Atelektase große Veränderungen der Ekg-Daten hatten, 
die sich mit der Zeit normaliserten oder zum Tod führten. Wenn vor 
dem Eingriff eine verminderte Herzfunktion festgestellt wird, ist die 
Operation ZU unterlassen. 

Hess berichtet von einem Patienten, bei dem durch eine Pneu- 
monektomie wegen der seltenen abszedierenden Friedländer-Pneu- 
monie, die zur Zerstörung der ganzen linken Lunge geführt hatte, Aus- 
heilung erzielt werden konnte. Wichtig ist, daß die Indikation zur 
Operation gestellt wird, ehe sich eine Resistenz gegen alle Antibiotika 
gebildet hat. 

Einleitend auf Fremdkörperaspiration im Kindesalter eingehend, 
berichtet Friedel von 2 Kindern, von denen eins eine Füllhalter- 
kappe, das zweite eine Kornähre aspiriert hatte. In beiden Fällen 
hatte nach dem Unfallereignis vorübergehend Beschwerdefreiheit be- 
standen. Erst nachdem wieder Krankheitserscheinungen, die ver- 
schieden, teils unspezifisch, teils spezifisch bedingt, gedeutet worden 
waren, auftraten, wurden die Fremdkörper entfernt. Beide Fälle zeigen, 
wie schwer es sein kann, dem einmal vergessenen Fremdkörper wie- 
der auf die Spur zu kommen. 


Nachdem Reichmann u. a. auf die Ursachen und Formen 


' der Bronchitis deformans (B.d.) bei Lungentbk. eingegangen sind, 


schildern sie die Methodik ihrer Untersuchung und deren Ergebnisse. 
Die festgestellte B.d. sollte nur dann eine Indikation zur Resektion 
darstellen, wenn der veränderte Bronchus im engen Kontakt mit 
einem Parenchymherd steht, dessen Entfernung opportun erscheint, 
wenn neben der Deformation auch eine ulzerierte Endobronchialtbk. 
vorhanden ist und wenn das von dem deformierten Bronchus ver- 
sorgte Lungengewebe bereits schwer geschädigt ist oder für die 
Funktion ausfällt. 


Doerfel berichtet über seine Erfahrungen mit dem Netzmittel 
Admovon in der Behandlung chirurgischer Lungenkrankheiten. 
(Netzmittel sind oberflächenaktive Substanzen. Sie vermindern die 
Oberflächenspannung von Stoffen und erhöhen dadurch deren Be- 
netzbarkeit. Die bekannteste Netzwirkung ist die Waschwirkung 
der Seife.) Verf. empfiehlt die Anwendung des Admovons nach Lun- 
genresektion in 1P/siger Lösung zur Inhalation zur Viskositätsminde- 
rung zähen Bronchialsekretes. 


Schoen u. a. nahmen bei 36 Patienten mit aktiver Lungentbk. 
allgemein-chirurgische Eingriffe vor, z. B. Magenresektion, Hernio- 
tomie, Appendektomie usw. Bei 5 Patienten sahen sie eine Ver- 
schlimmerung der Tbk. Es erscheint fraglich, ob die Verschlimme- 
rung der Tbk. nach Magenresektion infolge resorptiver Mangelzu- 
stände aufgetreten war oder ob Ulkusträger konstitutionell für Tbk. 
disponiert sind. Im Anschluß an den Verschluß einer traumatischen 
Zwerchfellhernie sahen Verff. eine foudroyant verlaufende Exazerba- 
tion. Vielleicht hatte der Bruchsack einen Kollaps der Lunge ver- 
ursacht, nach dessen Beseitigung die Wiederausdehnung der Lunge 
zur Reaktivierung geführt hatte. Die Operationen waren z. T. unter 
SM-Schutz durchgeführt worden. 
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Bakterienstruktur und bakteriolytische Aktivität bestimmer Anti- 
biotika. 


Prof. Welsch (1) von der Universität Lüttich hat auf der Ta- 
gung der „Acad&mie Royale de Medicine de Belgique‘ über eine 
Arbeit berichtet, die sich mit den Wirkungsmechanismen ge- 
wisser Antibiotika beschäftigt. Der Autor zeigte den Gedankengang 
auf, der von der Untersuchung des Aktinomyzetins, des Lysozyms 
und der ersten Penicillinfläschchen über die Voraussetzungen zur 
Lyse verschiedener Staphylokokken, dann zu den Bakteriophagen 
führte und schließlich erneut zu den Streptomyzeten, zu den Phäno- 
menen der Phagie und der Lysogene zurückkehrte. Im Laufe dieser 
Untersuchung, bei der natürlich auch die Resultate verschiedener 
anderer Laboratorien entscheidend waren, wurde in zunehmendem 
Maße die Bedeutung der die Bakterien umgebenden Wand und die 
Wichtigkeit der Pyrophosphate und Aminosäuren, insbesondere 
des Glycins sichtbar. Es ist unmöglich, hier auf Einzelheiten der For- 
schungen einzugehen, bei welchen sowohl enzymologische als auch 
zytologische Untersuchungen angewandt wurden. Es gibt verschie- 
dene Möglichkeiten, die „Zellwand' — die von der darunterliegenden 
zytoplasmatischen Membran unterschieden werden muß — anzu- 
greifen. So können diese Wände aus den reinen Präparaten isoliert 
und daraus die Zusammensetzung in einer Analyse bestimmt werden. 
Nach allen Einzelergebnissen und den verschiedenen Experimenten 
scheint die Wirkung der Antibiotika in einer Bakteriolyse zu liegen, 
wobei der Angriffspunkt die Zellwand im oben definierten Sinne ist. 
Man konnte zeigen, daß unter dem Einfluß von Antibiotika neben 
Mukopeptiden (die das Stroma der Wand bilden) komplexe Körper 
mit Acetylamino-Zuckern, Pyrophosphate und eine mehr oder we- 
niger lange Kette von verschiedenen Aminosäuren auftreten. Diese 
Nukleotide sind anomale Produkte der Biosynthese (welche die 
typische Wand erzeugt); ihre übermäßige Ansammlung bewirkt die 
Gebrechlichkeit der Wand. Der Autor zeigt alle Schwierigkeiten auf, 
die sich noch einer Verallgemeinerung dieser Theorie entgegen- 
stellen. Weiterhin betont er, daß diese Theorie die spezifische Wir- 
kungsweise der Antibiotika und deren Unschädlichkeit für die Zellen 
des behandelten Organismus erklärt, nämlich durch die Tatsache, 
daß die Wandbeschaffenheit eine Eigenart von Eubakterien ist, und 
zwar derart, daß die Enzyme oder andere Substanzen, die einen 
Angriff vornehmen, nicht für die animalen Zellen schädigend sein 
können. 


Neue Gesichtspunkte in der Problematik der Hämostase, der Throm- 
bose und der Blutgerinnung. 


Prof. Roskam (2) von der Universität Lüttich sprach über dieses 
Thema vor der „Academie Royale de Medecine‘ und kritisierte die 
Auffassung, die Gerinnung alleine unter biochemischem Gesichts- 
punkt zu betrachten und zu untersuchen. Um die Hämostase so zu 
verstehen, wie sie sich „in vivo‘ abspielt, muß man sich alle physio- 
pathologischen Daten vor Augen führen, vor allem die Aktivität der 
Blutplättchen. Der in Vergessenheit geratene Begriff des weißen 
Thrombus verdient wieder in Ehren eingesetzt zu werden. Wie der 
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Rev. Dis., 81 (1960), 2, S. 161—172. — Winkelmann, M.: Dtsch. Gesundh.-Wes,, 15 
(1960), 4, S. 180. — Würzbach, K.: Tuberk.-Arzt, 14 (1960), 5, S. 303—308. -— Zangger 
J.: Dtsch. med. Wschr., 85 (1960), 4, S. 142—145. — Zenker, H.: Med. Msch:, (19) 
1, S. 36—42. — Zenker, H.: Tuberk.-Arzt, 14 (1960), 3, S. 171—181. — Zenker, H. 
Z. Tuberk., 114 (1960), 3/4, S. 182—188. — Zenker, H.: Arch. phys. Ther., '2 (1960) 
1, S. 59—63. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. K. Schlapper u. Dr. med. W. S: oc ker 
Sanatorium Eberbach, Kreis Heidelberg. : 


Autor schon lange Zeit betont, sollten die hämophilen Zustände (oder 
Koagulopathien) von den hämogenen Syndromen (oder Thrombo- 
Angiopathien) unterschieden werden. Bei den Thrombo-Angiopathien 
erklärt sich die Adhäsion von Thrombozyten an der lädierten Gefäß- 
wand besser denn je durch die neuesten Beobachtungen von Bou- 
nameaux. Dieser konnte feststellen, daß das günstigste Substrat 
für eine Auflagerung die Bindegewebsfasern darstellen. Diese Be- 
reitschaft (wahrscheinlich physikalischer Natur) gibt eine bessere 
Erklärung für die Ansammlung von Thrombozyten an der geschädig- 
ten Gefäßwand. Übrigens findet man in dem Text eine ausführliche 
Rekapitulation der Bedingungen für Adhäsionen von Blutplättchen 
auf verschiedenen Unterlagen. Wenn sich der weiße Thrombus ge- 
bildet hat, hängt seine Befestigung von einem zweiten Phänomen ab, 
nämlich der viskösen Metamorphose der Blutplättchen. Diese eben- 
falls alte Erkenntnis verdient auch wieder ins Licht des Interesses 
gerückt zu werden. Sie erklärt eine Veränderung durch ein frühzeiti- 
ges Auftreten von Thrombin in dem die Thrombozyten umgebenden 
Plasma und in Anwesenheit von Glukose und anderen Plasmasub- 
stanzen. Die verschiedenen Gesichtspunkte der Hämostase, hier nur 
summarisch zusammengefaßt, sind charakteristisch für die eher 
physiopathologische als biochemische Tendenz in den jüngsten For- 
schungen auf diesem Gebiet. 


Bluttransiusionen bei neoplastischen Prozessen. 


Van Doornick, Direktor des Militärhospitals Brüssel, und 
J. Adam (3) haben in einer vorläufigen Veröffentlichung über ihre 
Resultate bei polarographischen Analysen von Serumgemischen „in 
vitro“ in Beziehung zu den Blutgruppenfaktoren berichtet. Die Unter- 
suchungen wurden durch eine Heilung angeregt, die vor über einem 
Jahr bei einem evolutiven Retikulosarkom mit Metastasierung bei 
einem 20j. Mann erzielt werden konnte. Dieser hatte die Blutgruppe 
Aı/Rh pos., und die Besserung begann nach einer Transfusion eines 
0/Rh neg. Blutes und führte so weit, daß eine endgültige Heilung 
wahrscheinlich vorliegt. Der Grund ist in der Transfusion eines 
Blutes von anderer Gruppe zu suchen, die angewandten Antibiotika 
dürften darauf keinen Einfluß haben. 

Die Teilergebnisse in den „In vitro“-Serum-Gemischen, sowohl 
gesunden als auch karzinomatösen Blutes, bestätigen in gewissen 
Fällen das Vorhandensein einer „Interaktion‘ von Eiweißkomplexen 
dieser Gemische. 

Es ist wahrscheinlich, daß diese Arbeit Anlaß für zahlreiche Un- 
tersuchungen sein wird und vielleicht einen neuen Weg zur Heilung 
maligner Tumoren zeigen kann. 


Klinische Untersuchung eines neuen Diuretikums: Hydrochloro- 
thiazid. 


J. C. Demanet, J. R.M. Francksonu. P.E. Gregoire 
(4) vom „Höpital Saint Pierre‘ in Brüssel (Chefarzt: Prof. P. A. Ba 
stenie) haben ein neues Diuretikum, Hydrochlorothiazid (Ciba) un 
tersucht. Im ersten Teil ihrer Arbeit berichten sie über die perorale 
Applikation von 50 mg Hydrochlorothiazid täglich bei 8 Hochdruck- 
Patienten ohne Odeme. Die Stoffwechseluntersuchungen zeigten 
nach viertägiger Behandlung eine negative Natriumbilanz, eine ZU 
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nehmende Ausscheidung von Kalium und Chlor im Urin, eine Ge- 
wichtsabnahme und schließlich eine negative Wasserbilanz. Der Na- 
triumverlust entspricht einer Verminderung des extrazellulären 
Natriumgehaltes, während die Abnahme des extrazellulären Kalium- 
spiegels nur 20—30°/o des verlorenen Kaliums durch den Harn aus- 
macht. In allen Fällen liegen deutliche Veränderungen der Blut- 
elektrolyte vor mit der Tendenz zur hypochlorämischen Alkalose 
und Hypokaliämie vom 4. Tag an. 

Im zweiten Teil der Arbeit wurde die Wirkung des Hydrochloro- 
thiazids bei Patienten mit ausgeprägten kardialen oder zirrhotischen 
Odemen untersucht. Die Odeme bilden sich in vielen Fällen zurück 
(zuweilen erst nach einer Latenzzeit von einigen Tagen), doch tritt 
systematisch ein gewisser Grad von hypochlorämischer Alkalose mit 
Hypokaliämie auf, auch ohne natriuretischen Effekt. Die gleichzeitige 
Verabreichung von KCl in ausreichenden Mengen vermindert die 
Elektrolythaushaltstörungen, die besonders bei den Zirrhosen ge- 
fährlich werden können. 

A.Verniory,M. Verbanck u.N. Toppet vom „Höpital 
Brugmann“ (Chefarzt Prof. P. P. Lambert) haben dasselbe Diuretikum 
untersucht und kamen zu folgenden Schlüssen: Das Hydrochloro- 
thiazid ist ein stark wirkendes Diuretikum, ungefähr 20mal wirk- 
samer als das Chlorothiazid in der gleichen Dosierung. Seine Wir- 
kung zielt hauptsächlich auf die Ausscheidung von Chlor und Na- 


trium, und es scheint sogar mehr auf Chlor als auf Natrium. Die. 


Zunahme der Urinmenge ist nur die Folge (durch eine osmotische 
Wirkung) der erhöhten NaCl-Ausscheidung. Die Gefahren einer aus- 
geprägten Hypokaliämie scheinen geringer als beim Chlorothiazid 
zu sein. Das Hydrochlorothiazid hat in vivo keinen hemmenden 
Effekt auf die Karboanhydrase. Es scheint das Diuretikum der 
Wahl bei kardialen Odemen zu sein. Gleichfalls dürfte es ein gutes 
Diuretikum bei Zirrhosen sein. Seine Anwendung bei renalen Odemen 
bedarf noch weiterer Untersuchungen. 


Läsionen durch intrazerebrale Iridium-194-Implantation. 


A. Wambersie, J. Maisin, J. M. Brucheru.R. Con- 
stant (5) haben im Krebsinstitut der Universität Löwen an 50 
Kaninchen die Läsionen untersucht, die durch intrazerebrale Im- 
plantation von Iridium-194-Kügelchen hervorgerufen wurden. 


Es wurde dieses Isotop wegen der sehr starken Beta-Emission 
gewählt. Dies besteht zu 70°/o aus einer Strahlung von einem in Ener- 
giemaximum von 2,24 Mev. Außerdem ist das Iridium ein Metall, das 
sehr leicht aktiviert werden kann. 


Bei den Tieren, die einige Tage nach der Intervention getötet 
wurden, zeigten die Läsionen 3 verschiedene Zonen: 


a) eine Zone der Nekrose oder totalen Zelldestruktion derjenigen 
Zellen, die in unmittelbarer Umgebung des Kügelchens waren; 


b) eine ringförmige Übergangszone mit Vorherrschen der vasku- 
lären Läsionen. Dabei finden sich einige Thrombosen und zahlreiche 
perikapilläre Blutungen. Dagegen sieht man keine massive Hä- 
morrhagie; 

c) außerhalb dieser Ubergangszone zeigt das Nervengewebe we- 
nig Veränderungen, 


Am 30. Tag ist das Kügelchen von einem fibrösen Stroma um- 
geben und schwimmt in einem eingeschmolzenen und nekrotisierten 
Gewebe. Dieses wird von einer schmalen Übergangszone begrenzt, 
die eine erhebliche gliale Reaktion und eine Proliferation von klei- 
nen verhärteten Gefäßen aufweist. Daran anschließend erscheint das 
Nervengewebe nahezu normal. Die Grenze zwischen gesundem Ge- 
webe und den Läsionen ist besonders scharf. 


Die Dimensionen der durch Iridium 194 hervorgerufenen Radio- 
nekrosen wurden hauptsächlich an gefrorenen Hirnpräparaten unter- 
sucht. Bei Kügelchen mit einer Aktivität von 1,3 und 5 mC erreichten 
die Durchmesser der Nekrose das Maximum etwa um den 10. Tag 
und betrugen entsprechend 5,6 und 7 mm. 


Die Implantation von radioaktiven Kügelchen scheint für die 
Neurochirurgie in den Fällen eine vielversprechende Technik zu 
sein, wo eine begrenzte Zone von Hirngewebe zerstört werden soll. 

Die radioaktiven Kügelchen können mittels eines stereotakti- 


MMW 43/1960 


schen Eingriffes sehr genau an die beabsichtigten Stellen gebracht 
werden. 


Im Verhältnis zu anderen chirurgischen Techniken haben die 
Radionekrosen durch Implantation von Isotopen den Vorteil, daß sie 
klare Grenzen und exakt vorauszusehende Durchmesser haben. 
Außerdem besteht praktisch kein Hämorrhagie-Risiko. 

Im Vergleich mit den jeweiligen Vorteilen verschiedener Iso- 
topen und bei Betrachtung der aktuellen Techniken ist nach Mei- 
nung der Autoren das Iridium 194 nicht nur interessant für das Tier- 
experiment, sondern auch für die Klinik. 


Struktur und Bedeutung der Nukleinsäuren. 


P.E.Lemoine (6) ging dieser Frage im Laboratorium für Viro- 
logie des hygienischen Instituts der Universität Brüssel nach. 

Die Nukleinsäuren sind Polymere von hohem Molekulargewicht, 
die durch wiederholtes Zusammentreten — dabei ohne ersichtliche 
Regularität — von 4 Basiselementen, den Nukleotiden, gebildet wer- 
den. Man unterscheidet 2 Haupttypen: 


1. Die Desoxyribonukleinsäure (ADN) ist charakterisiert durch 
die Anwesenheit einer Desoxypentose und Thymin. Sie wird aus 
2 spiegelbildlichen Ketten gebildet, die parallel um eine gemein- 
same Achse aufgerollt sind. Diese Ketten sind untereinander durch 
spezifische Paare stickstoffhaltiger Basen und einer großen Anzahl 
kovalenter H-Bindungen verbunden. 

2. Die Ribonukleinsäure (ARN) enthält als besondere Elemente 
eine Pentose und Uracil. Das Molekül besteht aus einer einzigen 
spiralartigen Polynukleotidkette und einer beschränkten Zahl von 
H-Bindungen. 

Die beiden Nukleinsäuren kommen sowohl im Tier- als auch im 
Pflanzenreich vor. ADN findet sich ausschließlich in den Chromo- 
somen. Zahlreiche direkte oder mutmaßliche Beweise schreiben der 
ADN die Rolle des Trägers von Erbfaktoren zu. Die genetischen 
Untersuchungen lassen das Vorliegen einer großen Anzahl verschie- 
dener ADN-Moleküle annehmen. Jedes Molekül, das durch die be- 
sondere Anordnung der Nukleotide und ihrer Zahl gekennzeichnet 
ist, entspricht einem oder mehreren genetischen Determinanten. Die 
Verschiedenheit der ADN kann chromatographisch dargestellt wer- 
den und erlaubt eine Fraktionierung der Präparate (Bendich u. 
Mitarb., 1955). Diese Technik gestattet aber leider keine Charakteri- 
sierung einer besonderen Molekülordnung und auch nicht, ihre 
Transformationen zu verfolgen. Es würde daher von großem Inter- 
esse sein, eine Methode zu entwickeln, die gestattet, ohne Fehler 
einen gegebenen Typ der ADN zu bestimmen und ihr Eindringen in 
einen fremden Organismus bei einer Paarung, einer Virusinfektion 
oder einer Bakterientransformation zu verfolgen. 

Die ARN, bei den Viren ohne ADN, kann sich gleichfalls mit den 
genetischen Determinanten identifizieren. Ihre Rolle scheint heute 
durch sehr genaue Argumente gesichert. 


Bei allen lebenden Organismen — außer den Viren — findet sich 
die ARN in der Nukleole und im Zellplasma. Sie spielt eine ent- 
scheidende Rolle in der Eiweißsynthese, die sie kontrolliert. Die 
ARN spielt die Vermittlerrolle zwischen ADN, Erbmaterialträger 
und den spezifischen Proteinen jedes Organismus. 


Experimentelle Untersuchung über die pharmakodynamischen Wir- 
kungen eines neuen chemischen Konvulsivum: Methylisopropyl- 
glutarimid. 


J. La Barre, J. Reuse u. J. J. Desmarez (7) von der 
Freien Universität Brüssel lenkten vor der „Academie Royale de 
Medicine" die Aufmerksamkeit auf ein neues chemisches Konvul- 
sivum aus der Familie der Glutarimide, von der Glutaminsäue ab- 
stammende N-haltige, zyklische Verbindungen. Während eine andere 
Droge dieser Gruppe gleichzeitig analeptisch und krampfauslösend 
ist, wie der Autor in einer anderen Arbeit kürzlich zeigte, weist das 
Präparat dieser neuen Untersuchungsreihe nur den zweiten dieser 
beiden Effekte auf. Die Analyse dieser spezifisch-krampfauslösen- 
den Wirkung beim Kaninchen und bei der Ratte zeigt verschiedene 
Vorteile gegenüber dem Cardiazol und dem Elektroschock. So ruft 
diese als „Supermegimid" bezeichnete Substanz (ein Isopropylderi- 
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vat des Glutarimid) keine Blutdrucksenkung hervor und hat eine 
begrenzte Wirkung auf das Zentralnervensystem, ohne daß sie, wie 
der Elektroschock, Zeichen von Vagotonie macht. 


Der motorischen Exzitation folgt eine Phase der Beruhigung, 
die — bei der Ratte — viel ausgeprägter als nach dem Elektro- 
schock ist. Es muß jedoch bemerkt werden, daß die Anwendung des 
Supermegimid nach einer Reserpinbehandlung zu schweren Zwi- 
schenfällen führen kann. Beim Kaninchen mußte eine längere Pause 


Buchbesprechungen 


H. Rouviere: Atlas Aide-Memoire d’Anatomie, 2. Aufl., 
336 S., 241 Abb., Verlag Masson et Cie., Paris, 1959. Preis: 
fr. 4000,—. 


H.Rouviere hatte mit seinem Aide m&moire in schematischen 
Bildern und knappem Text nicht den Anfänger, sondern dem fort- 
geschrittenen Studenten und dem Arzt das Fundament anatomischen 
Wissens zusammengestellt, welches er nicht vergessen darf, wenn er 
den Anspruch erheben will, morphologisch „kultiviert” zu sein, Rou- 
vieres Schüler und Nachfolger auf dem Lehrstuhl an der Sorbonne, 
G.Cordier, hat diesen Grundzug in der von ihm besorgten 2. Aufl. 
gewahrt. Lediglich bei der Darstellung des Innenohres, der Lungen 
und des Herzbeutels hielt er ergänzende Darstellungen für notwendig. 
Die Thoraxtopographie wurde durch zwei Transversalschnittdarstel- 
lungen erweitert. Prof. T. von Lanz 


Heinz Reinstein: Kardiologie für die tägliche Praxis. 
307 S., 55 Abb. in 139 Einzeldarst., Hippokrates-Verlag, Stutt- 
gart, 1960, Preis: Gzl. DM 38,—. 


Die ärztliche Fortbildung ist bei den großartigen Fortschritten der 
Wissenschaft heute ein dr.ingendes Gebot. Aber Fortbildungskurse 
allein genügen nicht. Der Arzt muß in der Lage sein, sich mit den 
einzelnen Zweigen der Medizin zu beschäftigen, indem er in einem 
guten Buch das zu finden sucht, was er in Vorlesungen, Vorträgen 
und Demonstrationen gehört hat, um es zu überdenken und dem Ge- 
dächtnis einzuverleiben. 

So sind Fachbücher, die auf die speziellen Bedürfnisse des Prak- 
tikers ausgerichtet sind, stets willkommen, wenn sie in verständlicher 
Form neben dem „Handwerklichen“ auch die Probleme, an denen zur 
Zeit besonders gearbeitet wird, fesselnd darstellen. 

In dem soeben erschienenen Buch „Kardiologie für die tägliche 
Praxis” hat der Autor den Versuch unternommen, dieses in letzter 
Zeit so besonders aktuelle Gebiet der inneren Medizin in einem für 
den praktischen Arzt geeigneten Rahmen darzustellen, Daß der Autor 
auf dem großen Gebiet nicht nur über eine ungewöhnliche Erfahrung 
verfügt, sondern auch seine komplizierte Problematik und die neuesten 
Forschungsergebnisse souverän beherrscht, ist wohl selbstverständlich. 

Nun ist eine leichtfaßliche Darstellung der verwickelten Verhält- 
nisse ohne schematische Bilder und Diagramme kaum möglich. Und 
so begegnen wir bei der Durchsicht des Buches solchen Bildern auf 
Schritt und Tritt. Häufig genügt ein Blick auf ein Bild, um die sonst 
vielleicht nicht ohne weiteres verständlichen Verhältnisse zu er- 
fassen. Ich verweise hier z.B, auf ein Bild, das schematisch die elektro- 
mechanographischen und Schallkurven und die einzelnen Phasen der 
Herzmechanik neben dem Elektrokardiogramm auf einem Bilde 
vereinigt. Sehr eindrucksvoll und klar ist auch das Diagramm zur 
Lagebestimmung der Herzachsen. Von anderen Bildern seien einige 
noch besonders genannt; so z. B, die Abb, 12 mit den Vektoren des 
elektrischen Erregungsanstiegs mit den entsprechenden elektro- 
kardiographischen Kurven, ferner zwei schematische Abbildungen, 
eine mit der Vorderansicht des Herzens im Röntgenbild und eine in 
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zwischen der Reserpinapplikation und der Anwendung des Super- 
megimid eingelegt werden. Die sorgfältige und aufmerksam« Unter. 
suchung des Präparates hat den Weg für klinische Versuche be. 
reitet, die jetzt angezeigt erscheinen. 


Schrifttum: 1. Bull. Acad. Med. Belg., 24 (1960), 6e serie, S. 117-159, _ 
2. Bull. Acad. Med. Belg., 24 (1960), 6e serie, S. 160—194. — 3. Brux. med., !ü (1960), 
16, S. 551—558. — 4. Acta clin. belg., 14, 5, S. 425—473. — 5. J, belg. Radiol., i2 (1959), 
6, S. 688—709. — 6. Arch. belges Med. soc., 18 (1960), S. 1—24, — 7. Bull. Acad. Med, 
Belg., 25 (1960), 6e serie, S. 223—233. 


gedrehter Stellung mit dem „Holzknechtschen Raum"; diese beiden 
letzteren wird der Praktiker, der nicht jeden Tag Röntgenbilder zu be- 
trachten Gelegenheit hat, sich gerne immer wieder einmal ansehen, 
Es ist selbstverständlich, daß das Elektrokardiogramm in einem 
solchen Buch voll und ganz zu seinem Rechte kommt, obwohl der 
Autor ausdrücklich vor seiner Überschätzung warnt. Insbesondere 
auch die Kurven beim Herzinfarkt mit einer ausgezeichneten sche- 
matischen Abbildung eines großen Vorderwandinfarkts sind sehr in- 
struktiv. 

Soviel über die Bebilderung des Buchs! Der Text gliedert sich in 
sechs große Abschnitte, Der erste gibt eine Darstellung der normalen 
Kreislaufiunktion, der zweite schildert die Technik der Herzunter- 
suchung in der Sprechstunde. Hier finden sich sehr viele nützliche 
Hinweise, z. B. einer auf die akzidentellen Geräusche, ferner ein an- 
derer auf die bläulichen Wangen (Bäckchen), die vor allem bei der 
Mitralstenose vorkommen und die Diagnose mit fast absoluter Sicher- 
heit schon auf den ersten Blick erlauben, Zwei Abschnitte sind dem 
jugendlichen und dem erwachsenen Herzkranken gewidmet, Das ist 
berechtigt, da bei dem älteren Menschen die Dinge doch wesentlich 
anders liegen als bei jungen Menschen; denn hier stehen wir den Be- 
funden gegenüber, die als Folgen von Erkrankungen in der Jugend 
noch zu sehen sind, und dann vor allem den mit dem fortschreitenden 
Lebensalter sich entwickelnden Veränderungen am Herzen und an 
den Gefäßen. Weitere Abschnitte dienen Hinweisen für die Herz- 
tlierapie und die Krankheit des Gefäßsystems. 

Zu dem Kapitel „Hinweise für die Herztherapie” mögen dem Refe- 
renten einige Bemerkungen erlaubt sein. Obwohl der Digitalis- 
Therapie etwa fünfeinhalb Seiten gewidmet sind, würde, so glaube 
ich, der Praktiker gerne einiges Nähere zu erfahren wünschen über 
die verschiedenen Digitalis-Präparate, über die er tagtäglich etwas zu 
lesen bekommt. Das gilt nicht zuletzt für die Digitaloide; diese werden 
nur gestreift, und die Crataegus-Pröparate, die sich mit Recht immer 
mehr einbürgern, werden, soweit ich sehe, überhaupt nicht erwähnt. 
Sehr angebracht scheint mir dagegen die Bemerkung des Autors, daß 
Digitalis beim gesunden, vollsuffizienten Herzen keine Wirkung ent- 
faltet. 

Es ist schade, daß die Therapie sich fast nur auf Digitalismedi- 
kation beschränkt und die so wichtigen Rhythmusstörungen, insbe- 
sondere die Extrasystolen nur passager erwähnt werden, während sie 
doch in der Praxis eine erhebliche Rolle spielen. Die Wenckebach- 
Pillen, die früher allgemein Verwendung fanden, sind auf Grund yon 
neueren Erfahrungen immer mehr außer Gebrauch gekommen. (Es se) 
hier auf das Buch des Amerikaners Gold verwiesen.) Mit Chinidin 
und Novocain erzielt man ja bekanntlich ausgezeichnete Resultate. 
Auch die paroxysmale Tachykardie ist m. M. nach viel zu kurz be- 
handelt; es ist ja leider nicht so, daß sie durch einen kleinen Trick 
beseitigt werden kann. Der Referent weiß das auf Grund sehr großer 
eigener Erfahrung. 

Noch ein praktischer Gesichtspunkt verdient Berücksichtigung! 
Wenn ich darauf hinweise, für wie wichtig ich eine eingehendere 
Behandlung der Therapie halte, so geschieht dies, weil der Praktiker 
für die Behandlung seiner Herzkranken nicht zwei verschiedene 
Bücher zur Verfügung haben will, eines, das sich mit der Pathologie 
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.d der Diagnostik der Herzkrankheiten befaßt, und ein anderes, das 
ch mit der Therapie beschäftigt. So wäre es zu wünschen, daß 
‚i einer hoffentlich bald notwendig werdenden Neuauflage des 
ches eine geschlossene Darstellung der Therapie beigegeben würde. 
‚; würde sicherlich den Wert des schönen Buches noch weiter er- 
shen. Das Buch ist sehr gut ausgestattet, nur einige der Röntgenbilder 


ten klarer sein. Prof. Dr, med. W. Stepp, München 


Nöcker: Die biologischen Grundlagen der Leistungsstei- 
rung durch Training. Band 3 der Beiträge zur Lehre und 
orschung der Leibeserziehung. Herausg. vom Ausschuß Deut- 
her Leibeserzieher. 93 S., Verlag K. Hofmann, Schorndorf b. 
uttgart, 1960. Preis: kart. DM 3,50. 

Der zu den profiliertesten Sportärzten zählende Autor stellt in 
eser übersichtlich gegliederten Schrift den augenblicklichen 
issensstand über die vielfältigen Wirkungen des körperlichen 
ainings auf den Organismus dar. Vorangestellt ist eine Betrach- 
ng über Möglichkeiten und Grenzen der Anpassungsvorgänge im 
ligemeinen, wobei in erster Linie auf die von Roux gegebenen 
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Ärztlicher Verein Hamburg 
Sitzung vom 10. Mai 1960 


Waubke (UK Eppendorf): Orbitalphlegmonen im Säuglingsalter 
Demonstration). 

Während in den letzten Jahren durch die Behandlungsmöglich- 
eiten mit Antibiotizis Orbitalphlegmonen sehr selten waren, scheint 
ch in letzter Zeit ein Wandel anzubahnen. Es wird über 4 Fälle 
n Orbitalphlegmonen bei Säuglingen berichtet. Uber eine banale 
initis kam es in allen Fällen zu einer Infektion der Siebbeinzellen, 
ie röntgenologisch als Verschattung in Erscheinung trat und sich 
inisch als Empyem bestätigte. Orbitalphlegmonen im Säuglingsalter 
önnen also ebenfalls durch rhinogene Ursachen entstehen, was bis- 
t häufig bestritten wurde. Von den Siebbeinzellen ausgehend kam 
innerhalb weniger Tage zu massiven Abszeßbildungen im Bereich 
er Orbita mit Lidödem und starker Protrusio bulbi. Ein operatives 
orgehen war immer erforderlich. Es werden die Operationen in 
n verschiedenen Fällen geschildert, wobei es sich als zweck- 
äßig erwies, eine möglichst weitgehende Inzision mit Laschung 
tchzuführen. — Bakteriologisch fand sich als Erreger immer ein 
ochvirulenter Staph. aureus hämolyticus, der lediglich gegen 
oramphenicol und Erycin empfindlich war. Da die Kinder alle 
inen Schnupfen von der Entbindungsstation mitgebracht hatten 
er später in einer Klinik waren, muß es sich um einen äußerst 
ösartigen Hospitalkeim gehandelt haben, der dieses schwere Krank- 
eitsbild verursachte, das nur mit Antibiotizis und operativen Ein- 
iffen beherrscht werden konnte. 


G.Budelmann, Allg. Krankenhaus Harburg: Herzinsuffizienz- 
bleme, 

Es werden einige für die Praxis wichtige Probleme aus der 
ätho-Physiologie und Klinik der Herzinsuffizienz vorwiegend unter 
modynamischen Gesichtspunkten herausgegriffen. Die Behand- 
ng der Herzinsuffizienz ist nicht allein ein Digitalisproblem. Die 
Naßnahmen ergeben sich aus der gesamten subjektiven und objek- 
ven Symptomatologie. Allgemein bedeutet Herzinsuffizienz ein 
ißverhältnis zwischen der peripheren Anforderung und der Herz- 
Istung. Daher ist in der Therapie die Herzentlastung zu beachten, 
eben den allgemein bekannten Maßnahmen (Lagerung, Schonung, 
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Grundlagen eingegangen wird. In den folgenden, durch zahlreiche 
Abbildungen und Tabellen in der Anschaulichkeit geförderten Ab- 
schnitten werden die Trainingseinwirkungen auf die Skelettmusku- 
latur, den Stoffwechsel, die Atmung und das Blut dargestellt. Auf 
manchen Gebieten, vor allem dem Muskelstoffwechsel und dem 
Kreislauf, sind dem Autor selbst grundlegende Versuchsergebnisse 
zuzuschreiben. Die am Gesamtkreislauf beobachteten Trainings- 
umstellungen nehmen einen breiteren Raum ein. Besonders aktuelle 
und auch praktisch wichtige Fragen werden dann in den Abschnitten 
über Trainierbarkeit und Stoffwechsel des Jugendlichen und Trai- 
nierbarkeit des alten Menschen abgehandelt. Hier wie auch schließ- 
lich bei den Fragen der Ernährung im Training und einzelnen spe- 
ziellen Traningsmethoden spürt man deutlich den Vorteil der Tat- 
sache, daß in dieser Schrift kein Theoretiker ex cathedra, sondern 
ein vielfach erfahrener Praktiker auf dem Gebiet der Sportmedizin 
spricht. Stichwort- und ausführliches Literaturverzeichnis sind an- 
geschlossen, Druck und Abbildungen sind einwandfrei. Die Schrift 
dürfte als umfassende Darstellung einer aktuellen Problematik allen 
sportlich und sportärztlich Tätigen und dabei am Fortschritt Inter- 
essierten unentbehrlich sein. 


Doz. Dr. med. H. H. Marx, Marburg a. d.L. 


Diät, Regelung der Flüssigkeitsbilanz) kommt auch bei entsprechen- 
der Klinik eine direkte Entlastung auf der arteriellen und venösen 
Seite in Frage: a) arterielle Entlastung bei Hypertonie mit 
blutdrucksenkenden Mitteln. Diese ist oft allein ausreichend. Eine 
zusätzliche Herzbehandlung ist nicht nötig. Zu starker Blutdruck- 
abfall kann aber bei den meist hypertrophierten Herzen eine relative 
Koronarinsuffizienz zur Folge haben; b) beim Cor pulmonale 
ist an die Möglichkeit einer Entlastung des pulmonalen Widerstandes 
zu denken (Aderlaß, Atmungsgymnastik); c) die venöse Ent- 
lastung betrifft alle Fälle mit unzweckmäßig erhöhtem venösem 
Enddruck und sekundärer überoptimaler Füllung des rechten Her- 
zens, erkennbar an den prall gefüllten Venen, Leberstauung und 
hoher Tachykardie. Therapeutisch: Hochlagerung, Flüssigkeitsent- 
lastung, Aderlaß (sehr wichtige Indikation für diesen, auch ohne 
Lungenstauung). 


Die enge Wechselbeziehung zwischen Herzfül- 
lung und Herzleistung ist bei der Behandlung zu beachten. 
Bei sog. überoptimaler Herzfüllung mit großem Restblut kann ein 
Aderlaß indiziert sein, bei unteroptimaler Herzfüllung sind zusätz- 
lich Kreislaufmittel in vorsichtiger Dosierung anzuwenden (Sympa- 
tol, Peripherin, Novadral, Aludrin). Im letzten Falle zeigen die Pa- 
tienten subjektiv und objektiv die klassischen Zeichen der Minus- 
dekompensation. Form und Größe des Herzens im Röntgenbild 
können unter diesem Gesichtspunkt eine Grundlage für die therapeu- 
tischen Notwendigkeiten abgeben, ebenso aber auch für die Ent- 
scheidung, ob Strophanthin oder Digitalis. Nach Edens wird die 
Digitalis nur am hypertrophierten, insuffizienten Herzen wirksam, 
Strophanthin auch am nicht hypertrophierten Herzen. Eine Aus- 
nahme ist die dekompensierte Aorteninsuffizienz, bei der die starke, 
klappenmechanisch bedingte Hypertrophie und Dilatation des lin- 
ken Ventrikels keine genügenden Wirkungsbedingungen für die 
Digitalis abgibt. — Die Stauung ist bei der Herzinsuffizienz nur 
in schweren Fällen als passive Rückstauung anzusehen. Im allge- 
meinen bedeutet sie eine zweckmäßige Gegenregulation der Peri- 
pherie zur Überwindung der Herzinsuffizienz durch Einstellung der 
jeweils nötigen mittleren, optimalen Herzfüllung. Die Stauung ist 
an der sichtbaren Füllung der herznahen Venen zu erkennen (V. 
jugularis) und in der Erhöhung des Venendruckes zu objektivieren. 
Bei großen Herzen, Cor bovinum, kann das Herz aber auch rein 
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mechanisch im Sinne eines Mediastinaltumors ohne funk- 
tionelle Herzinsuffizienz zum Venendruckanstieg führen. In solchen 
Fällen sieht man gelegentlich auch einen Stokesschen Kragen, Arm- 
ödem, hört man einen Stridor. — Das Odem der Herzinsuffizienz 
folgt im allgemeinen dem Sterlingschen Gesetz. Es beruht auf einer 
Erhöhung des hydrostatischen Druckes im venösen Schenkel der 
Kapillare, so daß das Wasser auf dem Wege der physiologischen 
Wasserbewegung im Gewebe liegenbleibt, oder es ist ein Filtrations- 
ödem. Neben diesem sog. Stauungsödem gibt es aber auch ein Odem 
durch Minderdurchblutung der Niere mit gesteigerter Aldosteron- 
ausscheidung und Na-Retention. Das kardiale Odem folgt dem Gesetz 
der Schwere und findet sich peripher immer an der durch die jewei- 
lige Körperlage gegebenen abhängigsten Körperpartie. Das Pleura- 
transsudat, vorwiegend aus hämodynamischen und anatomischen 
Gründen in der rechten Pleurahöhle, beruht auf einer Rechtsinsuffi- 
zienz durch Stauung der Vv. pleurales, nicht auf einer Lungen- 
stauung. Durch plötzliche Umlagerung des parietalen oder inter- 
lobären Transsudates bei schnellen Körperbewegungen kann infolge 
der plötzlichen Atemnot ein „Asthma cardiale‘' vorgetäuscht werden. 

In der ÜOdempathogenese spielt auch die Zirkulation im 
Lymphgefäßsystem eine wesentliche Rolle. Eine Druck- 
erhöhung im venösen Schenkel der Kapillare hindert den Lymph- 
abstrom in die Blutkapillaren, die Proteine bleiben im Interstitium 
liegen, wodurch es zu einem dauernden Odem kommt; eine starke 
Druckerhöhung im venösen Endgebiet erschwert den Lymphabfluß 
über den Ductus thoracicus in die Blutbahn und führt zur Stauung 
in der peripheren Lymphzirkulation. Auch wenn das Herz, ohne In- 
suffizienz, mechanisch als Mediastinaltumor wirksam wird, ist die 
Entleerung des Ductus thoracicus behindert. Das Pleuratranssudat ist 
z. T. über die Lymphstauung zu erklären. 

Das Lungenödem beruht u. a. auf einer starken Erhöhung 
des Lungenkapillardrucks mit sekundärer Flüssigkeitsfiltration. Ur- 
sache der Druckerhöhung ist die Vasokonstriktion der Pulmonal- 
gefäße infolge des allgemeinen Os-Mangels und die Vermehrung 
des Lungenblutvolumens. Der venöse Enddruck ist im allgemeinen 
gleichzeitig erhöht. Oa-Atmung kann in manchen Fällen infolge- 
dessen sekundär hämodynamisch und nicht nur respiratorisch wirk- 
sam werden. 

Normalerweise finden sich ca. 20% des Gesamtvolumens im 
Thorax, 30% davon sind mobil. Beim Lagewechsel verschiebt sich 
allein !/a 1 Blut hydrostatisch. Diese Bewegungsbreite bedingt erheb- 
liche Schwankungen imLungenblutvolumenundLungen- 
gefäßdruck. Bei einem sehr elastischen Conus arteriosus pul- 
monalis, vor allem bei Jugendlichen, ist deswegen der 2. Pulmonal- 
ton im Liegen nicht selten stark betont oder gespalten (Gefahr der 
Diagnose einer Mitralstenose),. Hypoproteinämie infolge 
Stauung im Lymphabfluß unterstützt nach dem Sterlingschen Gesetz 
die Entstehung des Gewebsödems, vor allem bei zusätzlichem Abfall 
des Gewebsinnendrucks infolge Os-Mangels. Es bestehen Anasto- 
mosen zwischen dem nutritiven und funktionellen Gefäßsystem 
der Lunge. Das erklärt das immer wieder beobachtete Lungenödem 
bei Rechtsinsuffizienz. 

Von besonderer Bedeutung für die subjektive und objektive 
Symptomatologie der Herzinsuffizienz sind die Druck- und 
Volumenrezeptoren in der Herz- und Gefäßwand (Karotis-Sinus, 
Pressorezeptoren, Jarisch-Bezold-Reflex, Hering-Bräuer-Reflex). Die 
Frequenzsteigerung der Atmung und des Pulses kann allein auf 
einem Druck- und Volumenanstieg in den Lungengefäßen beruhen 
ohne Oga-Mangel und sonstige Insuffizienzzeichen. Auch das „Oppres- 
sionsgefühl” kann seine Ursache allein in Druckschwankungen mit 
sekundärer Tachykardie und Tachypnoe haben (Asthma cardiale). 
Die Aldosteronausscheidung nimmt bei Druckabfall im linken Vorhof 
infolge Rechtsinsuffizienz zu. Indirekt sind damit die Aldosteron- 
bildung und Na-Retention auch von mechanischen Faktoren abhängig. 

Zuletzt wird noch auf die energetisch-dynamische 
Herzinsuffizienz (Hegglin-Syndrom) und die Herzinsuffizienz 
bei H ypokaliämie hingewiesen. Diese Herzinsuffizienzformen 
haben große klinische Bedeutung und weisen auf die Störung des 
Stoffwechsels und des Elektrolythaushaltes als Ursache einer Herz- 
insuffizienz hin. Sie sind nur durch für sie typische Zeichen im Ekg 
zu erkennen. Dr. med. H. Pünder, Hamburg 
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Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 25. Februar 1960 


F. Erhart, Innsbruck: Geburtenregelung (Zeitwahij bei Pri, 
tiven. 

Die Frage der Zeitwahl — der periodischen Fruchtbarkeit und U 
fruchtbarkeit des Weibes — wurde insbesondere durch (ie Arbeite 
und Forschungen von Prof. Knaus wissenschaftlich auf ste Grun 
lagen gestellt. Der Wiener Völkerkundler Dr. A. Kronenberg, der ge 
Jahren im Sudan ethnologisch arbeitet, machte dort bei (en Dinkt 
einem Nilotenstamme, der im Süden des Sudan zwischen 6. bis 10. Gr 
nördlicher Breite und 27, bis 32, Grad östlicher Länge lebt, Beobach 
tungen über eine bei diesem Stamme geübte Zeitwahl, die der vo 
Knaus veröffentlichten weitgehend nahekommt. 

Die Dinka (Reckdinka) sind Negroide, rassisch intensiv mit han 
tisch-äthiopischem Blut gemischt. Sie sind tiefschwarz, die Männer a 
nehmend groß, sehr schlank (1,80 bis 1,90 Meter), sie haben einen Lan 
schädel, nur geringgradige Prognathie und ein feingeschnittenes G 
sicht. Sie leben in einer Feuchtsteppe mit Galeriewäldern und Busd 
savannen, gehen vollkommen nackt, lediglich die verheiratete 
Frauen tragen einige Perlenschnüre um die Lenden, Sie sind haup 
sächlich Viehzüchter, die Rinder genießen eine Art religiöser Hod 
achtung, und die Betreuung der Tiere obliegt ausschließlich Männer! 
Religiös sind sie Heiden, der Stamm ist trotz der hohen Kindersterl 
lichkeit sehr expansiv, 

Während in der Ehe Kinder äußerst erwünscht sind, gelten solch 
bei unverheirateten Mädchen als Schande. So ist jede Dinkafrau eine 
seits sehr daran interessiert, möglichst viele Kinder zu bekomme 
während die unverheirateten Mädchen sehr bedacht sind, nich 
schwanger zu werden, 

Sobald jedes Dinkamädchen ins geschlechtsreife Alter komm 
bekommt sie ein Bündel Stäbchen, die dazu bestimmt sind, stets 2 
wissen, in welchem Zeitpunkte des Menstruationszyklus sie sich bi 
findet. Die Stäbchen werden peinlichst versteckt gehalten und m 
äußerster Genauigkeit von jeder einzelnen abgelegt, um so die g 
naue Kontrolle über die Tage zu haben, in denen ihr als verheira 
die Wahl der Empfängniszeit möglich ist und ihr andererseits als 
verheiratet ein Verkehr ohne Folgen gewährleistet ist. Die Einteilur 
des Menstruationszyklus ist bei ihnen folgende: 

1. RIEM THEK NIN DYAK, NWAN, DHYEC (= Blut). Dauer d 

Menses 3—5 Tage; 

2. CA THEK NIN KA BET (= die Zeit, in der keine Milch getrunke 
werden darf). Dauer 8 Tage; 

3. CAK METH NIN KA DYAK, NWAN (=Empfängniszeit). 3—4 Tag 

4. RIN BAL APATH (= Empfängnisfreie Zeit, „um uns selbst zufri 
denzustellen‘). 12—14 Tage. 

Im Zeitraum 1. während der Menses ist überhaupt jeglicher Ve 
kehr verboten und wird absolut vermieden. 

Im Zeitraum 2. dürfen die Frauen keine Milch trinken, da die Me 
nung besteht, daß sie, wenn sie dann im Zeitraum 3, einen Verkel 
haben, sie entweder überhaupt nicht schwanger werden können 0& 
die Schwangerschaft nicht austragen können. 

Diese Ansicht hängt mit der religiösen Hochschätzung des Rind 
zusammen und mit der kultischen Unreinheit der Frau nach der Me 
struation. Eine verheiratete Frau kann in dieser Zeit einen Verkel 
haben, eine Ledige lehnt ihn jedoch absolut ab. 

Im Zeitraum 3. empfängt die Frau, daher ist dies für die Verheit 
tete der wichtigste Termin, während anders die Ledige eine 
Geschlechtsverkehr in dieser Zeit peinlichst vermeidet. 

Im Zeitraum 4. gilt die Frau als unfruchtbar. In dieser Zeit nehm? 
die unverheirateten, geschlechtsreifen Mädchen am allabendliche 
Tanzen teil, um sich nach diesem dem Geschlechtsverkehr hinzugebe 

Kronenberg war bei einem längeren Aufenthalt bei diesem Stamm 
aufgefallen, daß gewisse Mädchen an mehreren Tagen täglich be 
Tanzen waren, während sie dann vollkommen fehlten und nur aus d 
Ferne der allabendlichen Unterhaltung zusahen. Auch ihre Liebhal 
wurden von den Mädchen vollkommen gemieden. Auffallend W 
auch die Beobachtung, daß es bei diesem Stamme fast keine unehel 
chen Kinder gab, obwohl eine Abtreibung der Schwangerschaft 
irgendwelcher Form, wie sie bei anderen Stämmen gelegentlich beo 
achtet werden konnte, vollkommen unbekannt ist. (Selbstberic 
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Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung am 24. Juni 1960 


$., Rauch, Würzburg: Biochemische Studien zum Hörvorgang. 

Während die anatomischen und elektrophysiologischen Kennt- 
nisse über das Innenohr schon eine abgerundete und gesicherte Vor- 
stellung von diesem Organ ermöglichen, steckt die Innenohrbio- 
chemie erst in ihren Anfängen. Die Histochemie und Isotopentechnik 
ergaben zwar interessante vororientierende Befunde, doch quanti- 
tativ exakte Angaben sind von rein chemischen Analysen am ehesten 
zu erwarten. Die immens kleinen Mengen vor allem an Endolymphe, 
die Schwierigkeit der reinen Gewinnung sowie die Aufgabe, mit so 
wenig Material die Bestimmung der Elektrolyte und Eiweiße durch- 
zuführen, stellen schwierige technische Probleme. 


Es wird eine Gefriertechnik beschrieben, die gestattet, Peri- wie 
Endolymphe einzelner Windungen zu gewinnen und chemisch zu 
bestimmen. An Hand von Elektrolytuntersuchungen an unbeschallten 
und beschallten (vertäubt mit 2000 Hz, 140 db während 5 Stunden) 
Meerschweinchen werden Natrium- und Kalium-Ionenpotentiale und 
Potentialänderungen vorgefunden, die an Parallelen zu neurophysio- 
logischen Ergebnissen der Nervenfunktion denken lassen. Es wird 
auf die Möglichkeit hingewiesen, daß die Transformation der mecha- 
nischen Schallwelle in Sinneszellenergie in mehreren Schritten vor 
sich geht, und daß der erste Schritt sich des elektrischen Feldes 
infolge der Potentialgefälle an der peri-endolymphatischen Grenz- 
fläche der Reißnerschen Membran bedient. Denn elektrische Feld- 
änderungen können wieder Stimulus für die zugehörigen akustischen 
Sinneszellen sein. 


0. Wünsche, Bad Godesberg: Zur Pathegenese der Druckiall- 
krankheit des Höheniliegers. 


Einleitend werden die technischen Maßnahmen zur Abwendung 
der Höhengefahren behandelt, die zur Erhaltung der physischen und 
psychischen Leistungsfähigkeit des Höhenfliegers und zu seiner 
Sicherheit beim Fliegen aus der Zusammenarbeit von Luftfahrt- 
mediziner und Flugzeugkonstrukteur hervorgegangen sind. Die Ent- 
wicklung der Luftfahrt hat mit der Einführung des Druckanzuges 
und der Druckkabine einen vorläufigen bedeutsamen Abschluß ge- 
funden. Diese Einrichtungen bieten unter normalen Flugverhältnissen 
gegenüber der durch O2-Mangel bedingten „Höhenkrankheit” und 
Druckfall sicheren Schutz. Die chemischen und mechanischen Ein- 
flüsse der Höhe haben jedoch ihre Gefährlichkeit auch für den „Flug 
mit Überdruck“ nicht verloren, sobald unter außergewöhnlichen Ver- 
hältnissen durch Undichtwerden der Flugzeugkabine der Innendruck 
rasch oder explosionsartig auf den Außendruck abfällt. Darüber hin- 
aus erlangt die Wirkung schneller Druckerniedrigung auf den Men- 
schen heute auch beim Flug in ungekammerten Motor- und Segel- 
flugzeugen und beim Höhenaufstieg in der Unterdruckkammer große 
Bedeutung. Während die Einflüsse des akuten Sauerstoffmangels auf 
den Menschen hinreichend bekannt sind, bedürfen die mechanischen 
Wirkungen der Höhe noch weiterer Klärung. Die Pathogenese und 
Prophylaxe der sog. Druckfallkrankheit des Höhenfliegers stehen 
im Vordergrund. Ätiologie, Klinik und Prophylaxe der Druckfall- 
erscheinungen werden eingehend besprochen. Neben der Latenzzeit 
bis zum Auftreten der Krankheitssymptome stellt die Abhängigkeit 
der Erscheinungen von exogenen und endogenen Faktoren ein wich- 
tiges Problem dar, dessen Lösung die Unbestimmbarkeit und Un- 
berechenbarkeit der Druckfallkrankheit erklären kann. Neue Ver- 
Suchsergebnisse am Tier, welche die fliegerische Erfahrung der Ver- 
Minderung von Druckfallfolgen nach 3- bis 4tägigem Gebirgsaufent- 
halt in ca. 3000 bis 4000 m Höhe bestätigen, weisen auf die Ab- 
hängigkeit der intravasalen und autochthonen Gasblasenbildung von 
dem endogenen Einfluß der physiologischen Umstellungsregulationen 
in Höhen bis zu 4000 m hin. (Selbstberichte) 
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K. Matthes, Heidelberg: Die Pockenerkrankung in Heidelberg 
1958/59. 

Die Gefahr der Einschleppung einer Pockenerkrankung ist bei dem 
heutigen Flugverkehr wegen der relativ langen Inkubationszeit von 
ca, 12 Tagen wesentlich größer als früher, wie auch das Beispiel der 
Heidelberger Pockenepidemie von 1958/59 zeigte. Neben der ein- 
drucksvollen und zum Teil erschütternden Darstellung einzelner Kran- 
kengeschichten ging Matthes auf seine Erfahrungen während der Epi- 
demie ein, 

Die beobachtete und durch die Kontaktanamnese exakt festlegbare 
Inkubationszeit betrug 9—17 Tage; damit ist die zur Zeit vorgeschrie- 
bene Quarantäne von 14 Tagen zu kurz. Es wurde vorgeschlagen, sie 
auf 18 Tage zu verlängern. Nach dem initialen Fieberstadium, aus des- 
sen Intensität nicht auf den weiteren Krankheitsverlauf geschlossen 
werden konnte, kam es bei vier Fällen zu einem dichten, konfluieren- 
den und fast über die ganze Körperoberfläche ausgedehnten Pocken- 
exanthem, Bei acht Patienten traten etwa 50—200 einzelstehende Pok- 
ken auf, die alle Entwicklungsstadien durchliefen. An vier Patienten 
wurde ein nur rudimentäres, einer Akne ähnliches Exanthem beob- 
achtet, bei dem die Pocken nicht richtig zur Entwicklung kamen. Drei 
Patienten erkrankten nur mit dem initialen Fieberstadium. Die aller- 
schwersten Fälle waren hochinfektiös: von 15 Pflegepersonen blieben 
nur vier gesund. Sie waren als Kinder und zu Beginn der Epidemie ge- 
impft worden. Die beiden Todesfälle, eine 26 Jahre alte Kollegin, die 
wegen eines Ekzems weder im Kindesalter noch später geimpft wer- 
den konnte, und eine etwa siebzigjährige Patientin, bei der die Imp- 
fung 60 Jahre zurücklag, starben an einer echten Variola. Die übrigen 
erkrankten an einer mehr oder weniger schweren Variolois, Die In- 
fektiosität, die auch bei leichter Erkrankten und im initialen Fieber- 
stadium wegen der zum Teil ausgedehnten Racheneffloreszenzen be- 
steht, erlischt nach Abstoßen der Krusten und Borken, wobei darauf 
zu achten ist, daß die Pusteln an Handflächen und Fußsohlen wegen 
der dickeren Hornhaut und auch unter den Finger- und Zehennägeln 
länger bestehen bleiben. 

Eine Mani’estation an anderen Organsystemen zeigte sich in 
Alterationen des Herzens (Pulsfrequenz zum Teil bis 160, partieller 
AV-Block), Kollapsneigung, Pankreasbeteiligung mit Erhöhung der 
Diastasewerte im Urin und besonders auch in einem durch Hypnotika 
nicht zu überwindenden inneren Spannungsgefühl, das einem chroni- 
schen Pervitinmißbrauch glich. Bei zwei Patienten kam es zu einem 
tuberkulösen Frühinfiltrat. Wichtig für die Diagnose sind die Blut- 
bildveränderungen, nämlich eine anfängliche Leukopenie, die zu Be- 
ginn des Exanthemstadiums in eine Lymphoidzellvermehrung über- 
geht. 

Während die Diagnose bei dem ersten Pockenkranken einer Epide- 
mie bzw. bei einem Einzelfall auch virologisch schwierig ist, kann 
später durch elektronenmikroskopische Untersuchung von Rachen- 
spülwasser und Pustelinhalt schon nach wenigen Stunden ein Ergeb- 
nis vorliegen, das sich durch Gewebs- und Eihautkultur ergänzen läßt. 

Therapeutisch wurden die bakteriellen Sekundärinfektionen der 
Haut nach Testung massiv antibiotisch behandelt. Wichtig war ein 
Ausgleich der metabolischen Azidose durch ausgiebige Infusionen 
unter ständiger Kontrolle des Ionenhaushaltes, Zu der Störung des 
Ionenstoffwechsels kam es durch die wegen der äußerst schmerzhaf- 
ten Racheneffloreszenzen fehlende orale Nahrungsaufnahme und den 
großen Wasser- und Salzverlust der nässenden Haut. Die übrige Be- 
handlung konnte nur symptomatisch bleiben, 

Als seuchenhygienische Folgerungen wurde eine sofortige, strenge 
Isolierung des Pockenverdächtigen und sämtlicher Kontaktpersonen 
einschließlich des Pflegepersonals, die Bereitstellung von Auffang- 
stationen sowie eine umfangreiche Impfaktion herausgestellt. Von 
der Impfung wurden in Heidelberg nur Personen mit Ekzem, Fieber 
und Kachexie (auch bei nachgewiesenem Kontakt) ausgenommen. 


Dr. med. D. Szadkowski, Köln 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Zur Haftung des Krankenhausarztes für sein Pflegepersonal 

Ein Arzt haftet für die Organisation und Überwachung des Pflege- 
dienstes in seiner Klinik. Diese Ansicht vertrat jetzt das Oberlandes- 
gericht Nürnberg (Az.: 4 U 134/58) in einem Zivilprozeß in zweiter 
Instanz und verurteilte den Leiter einer Privatklinik, an einen Patien- 
ten Schmerzensgeld und Schadenersatz zu zahlen. 

Der Patient war nach einer Blinddarmoperation noch in Narkose 
in sein Bett zurückgebracht worden, das vorher mit einer Wärme- 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Nach neuesten Forschungen des amerikanischen Landwirt- 
schaftsministeriums an der Geflügelforschungsstelle in East Lansing, 
Michigan, ist die Kontaktinfektion mit Rous-Sarkom 
bei Hühnern gelungen. Daß eine Übertragung des Sarkoms 
durch Geschwulstfiltrate möglich ist, ist seit Jahren bekannt, eine 
Kontaktinfektion galt aber bisher als unwahrscheinlich. Die Unter- 
suchungen zeigten in überzeugender Weise, daß der Erreger des 
Rous-Sarkoms (ein Virus) auf gesunde Hühner übertragen werden 
kann, wenn diese in engem Kontakt mit Tieren aufwachsen, denen 
man das Virus eingeimpft hatte. Durch immunologische Tests ließ 
sich die Infektion nachweisen. Waren aber die Hühner durch ein 
Drahtgitter voneinander getrennt, trat die Krankheit nicht auf, auch 
wenn die Tiere der geimpften Gruppe Sarkome bekamen. Es ist also 
ein direkter und naher Kontakt notwendig. Die Infektionsgefahr war 
besonders groß bei Kontakt mit Hühnern, die viel von dem Virus ein- 
geimpft bekommen hatten. Zu bemerken ist, daß man zu diesen Ex- 
perimenten eine Hühnerrasse verwendete, die besonders krebsanfäl- 
lig ist. Wie die Ansteckung im einzelnen erfolgt, steht noch nicht 
mit Sicherheit fest. 

— Als Imprägnierparaffine von Milchbeuteln 
dürfen nur noch solche Paraffine verwendet werden, die den ab 
1. Januar 1961 vorgeschriebenen Reinheitsanforderungen entspre- 
chen. Sie müssen nicht nur den Forderungen des DAB 6 genügen, 
sondern müssen auch möglichst weitgehend von fluoreszierenden 
Kohlenwasserstoffen, die im Verdacht stehen, Krebs zu erzeugen oder 
zu fördern, gereinigt sein. Untersuchungen von Falk im Jahre 1959 
hatten nämlich ergeben, daß Milch aus Paraffinen selektiv polyzy- 
klische aromatische Kohlenwasserstoffe herauslösen kann, zu denen 
auch eine Reihe von Kanzerogenen gehört, wenn man den Paraf- 
finen eine bestimmte Menge dieser Substanzen zusetzt. Durch die 
neuen Bestimmungen sind die von Falk aufgezeigten möglichen Ge- 
fahren beseitigt. 

— Die Amerikanische Kropfvereinigung veranstaltet ds Van 
Meter Preisausschreiben für 1961 in Höhe von 300 Dol- 
lar für die beste noch nicht veröffentlichte Originalarbeit über „Kropf, 
speziell seine Ätiologie”. Die Studien können die Schilddrüse mit all 
ihren Funktionen, normalen und pathologischen, umfassen. Die Preis- 
verteilung wird beim Jahrestreffen der Vereinigung (3.—6. Mai 1961) 
im Warwick Hotel, Philadelphia, Pennsylvania, stattfinden. Einsen- 
dungen von Arbeiten in englischer Sprache, Schreibmaschinenschrift, 
doppelter Ausfertigung, zweizeilig geschrieben, Länge nicht über 
3000 Worte, an den Sekretär John C.McClintock, M.D.,, 702 Ma- 
dison Avenue, Albany 8, New York, bis zum 31. Januar 1961. 


flasche angewärmt worden war. Während des Narkoseschlafes be- 
rührte der Patient mit seinen Füßen die am Bettende liegende Wärme- 
flasche und erlitt dadurch Brandwunden dritten Grades an den Versen, 
Er klagte nun auf Schadenersatz und Schmerzensgeld. 


In dem Prozeß wurde festgestellt, daß der Arzt wohl sein Pflege- 
personal sorgfältig ausgesucht, aber nicht für die richtige Organisa- 
tion und Diensteinteilung gesorgt hätte. Der Arzt hätte den Pilege- 
dienst selbst kontrollieren müssen. Dr. St. 


Geburtstag: 85.: Prof. Dr. med. F. Lommel, em. Ordinarius für 
Innere Medizin an der Univ. Jena, am 7. September 1960. 

Hochschulnachrichten: Bonn: Dr. med. Gunther Karcher, 
wissenschaftlicher Assistent in der Chirurgischen Klinik, wurde die 
Venia legendi für Chirurgische Urologie verliehen. 

Freiburg: Dr. med. Klaus Rother, wissenschaftlicher Assi- 
stent an der Medizinischen Universitäts-Poliklinik, wurde die Lehr- 
befugnis für Innere Medizin verliehen. — Der Leiter der Abteilung für 
Experimentelle Therapie, wissenschaftlicher Rat, Prof, Dr. med. Peter 
Marquardt, wurde zum Abteilungsvorsteher ernannt. 

Gießen: Priv.-Doz. Dr. med. Eberhard Koch, Oberarzt an 
der Medizinischen Klinik, wurde zum apl, Prof. ernannt. 

Hamburg: Der Priv.-Doz. für Geburtshilfe und Gynäkologie 
Dr. med. J.-H. Napp wurde zum Chefarzt der Frauenklinik Arnold- 
haus, Friedrich Krupp Krankenanstalten in Essen, gewählt. 

München: Zu Priv.-Doz. wurden ernannt: Dr. med. Ulrich 
Gottstein, wiss, Assistent an der II. Med. Klinik, für Innere Medi- 
zin, — Dr. med. Gerhard Riecker, wiss. Assistent an der I. Med. 
Klinik, für Innere Medizin.. — Dr. med. Heinrich-Adolf Krone, 
wiss. Assistent an der I. Univ.-Frauenklinik, für Geburtshilfe und 
Frauenheilkunde. 

Münster: Prof. Dr. med, Dr. med. h.c.E.Baader, Hon. Prof. 
für Pathologie und Klinik der Berufskrankheiten, wurde zum Vize- 
präsidenten der ständigen internationalen Kommission und Gesell- 
schaft für Arbeitsmedizin gewählt. 

Tübingen: Prof. Dr. med. W. Schulte, apl. Prof. für Psy- 
chiatrie und Neurologie an der Univ. Münster, Direktor der Landes- 
heil- und Krankenanstalt Gütersloh, hat den Ruf auf den o. Lehr- 
stuhl seines Fachgebietes als Nachfolger von Prof. Dr. med. E. 
Kretschmer angenommen. 

Todesfall: Prof. Dr. med, Axel Westman, Ordinarius für Gynä- 
kologie in Stockholm, starb am 29. Mai 1960 im Alter von 65 Jahren. 
Prof. Westman ist durch seine Untersuchungen über die Bedeutung 
des Zwischenhirns für die Vorgänge der Sexualität besonders bekannt 
geworden. 

Berichtigung: In dem Referate über den Karlsruher Therapie- 
kongreß Nr. 39, S. 1899 muß Z. 11 und 12 der re. Spalte folgendermaßen 
lauten: „Bei der Sektio und beim Forzeps ist man mit der Anwendung 
— (nicht Dosierung!) — von Antibiotika auf '/s des 1955 Ublichen 
zurückgegangen, ..." 


Beilagen: Uzara-Werk, Melsungen. — Dr. Mann, Berlin. — Nordmark-Werke 
GmbH, Hamburg. — Dr. W. Schwabe GmbH, Karlsruhe. — J. R. Geigy AG, Basel. — 
Pianohaus Lang, München. 
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